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1. ESTADO ACTUAL DE LA CUESTIÓN 
         1.1 Recuerdo anatómico y funcional 
             1.1.1 Anatomía 
    1.1.1.1 Anatomía ósea 
La articulación del codo se puede considerar compleja, ya que para que 
funcione correctamente en todos sus planos de movimiento es precisa la 
interrelación de 4 articulaciones: humerocubital, humerorradial, radiocubital 
proximal y radiocubital distal.  
La articulación humerocubital funciona como una diartrosis de tipo 
trocleoartrosis. Como todas las articulaciones de este tipo se acompaña de 
fenómenos de rotación y deslizamiento leves, pero desde un punto de vista 
funcional podemos considerar que rota a través de un eje fijo de rotación que va 




Fig. 1. Anatomía del húmero distal en el que se muestra la proyección 
anterior del capitellum con respecto al eje longitudinal humeral diafisario.  
 
La articulación humerorradial está formada por el capitellum en la parte 
distal del húmero, que se proyecta hacia delante unos 30 º en relación con el eje 
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longitudinal del húmero, articulándose con la cabeza radial, que es una 
superficie articular de forma ovalada con un eje de rotación excéntrico dentro 
de este óvalo (Fig. 1). Además, la parte medial de la cabeza radial se articula 
con la cavidad sigmoidea menor del cúbito para formar la articulación 
radiocubital proximal y permitir de ese modo, y junto con la rotación del radio 
alrededor del cubito distal, las maniobras de pronosupinación del antebrazo 
(Fig. 2). 
 
Fig. 2. Anatomía de la articulación radiocubital proximal. La cabeza 
radial articula con el cúbito proximal a través de la cavidad sigmoidea menor. 
La articulación está estabilizada por el ligamento anular. 
 
  1.1.1.2 Anatomía de partes blandas 
- Cápsula: la cápsula anterior y posterior del codo son estructuras fibrosas 
delgadas que separan la articulación de los músculos y las estructuras 
neurovasculares adyacentes. La cápsula anterior se origina por encima de las 
fosas coronoidea y radial, terminando distalmente a la punta de la apófisis 
coronoides y del cuello radial. Separa al músculo del braquial anterior de la 
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articulación, recibiendo la inserción de algunas fibras de este músculo. La 
cápsula posterior del codo se origina por encima de la fosa olecraniana y la cara 
posterior del epicóndilo medial y lateral y termina distalmente en la cara 
posterior del olécranon y la cabeza radial. Comparte vecindad y estrecha 
relación con los músculos tríceps y ancóneo. 
En las zonas lateral y medial, la cápsula está engrosada y forma parte de 
las estructuras ligamentosas que se detallan a continuación. 
- Ligamentos: En el complejo ligamentoso lateral, se pueden distinguir cuatro 
haces o estructuras ligamentosas definidas: ligamento humerorradial anterior, 
ligamento humerorradial posterior, ligamento colateral lateral cubital lateral 
(LCLC) y el ligamento anular. Funcionalmente, el ligamento de mayor 
importancia desde el punto de vista de la estabilidad es el LCLC, que se origina 
en el epicóndilo y se inserta en la cresta supinatoris, en la cara lateral del 
cúbito. Esta estructura es el estabilizador fundamental frente al varo y frente a la 
inestabilidad posterolateral (ver sección de biomecánica del codo). El ligamento 
colateral medial (LCM) está formado por un fascículo anterior, un fascículo 
posterior y un fascículo inferior que conecta los dos haces a nivel del cúbito. El 
fascículo más potente para resistir el estrés en valgo del codo es el fascículo 
anterior. Otra estructura ligamentosa importante para la estabilidad del codo es 
el ligamento anular. Este ligamento conecta la parte anterior de la cavidad 
sigmoidea menor con  la cara posterior de la misma, rodeando la cabeza y el 
cuello radial y facilitando que el radio gire sobre el capitellum sin 
subluxaciones. En situaciones en las que se realiza la resección de la cabeza del 
radio, la reparación de este ligamento es crítica para ayudar a mantener el 
muñón proximal del radio en su eje de rotación (Fig. 3) 
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 (A)  
(B)  
Fig. 3. Anatomía ligamentosa del codo. La cara lateral (A) presenta el 
ligamento colateral lateral cubital (1), ligamento anular (2) y el ligamento 
colateral lateral (3). La cara medial (B) presenta el ligamento colateral medial 
anterior (1), el ligamento colateral medial posterior (2) y al ligamento oblicuo 
(3). 
 
- Músculos: el músculo braquial anterior  recorre el codo por su parte anterior y 
realiza movimientos de flexión, junto con el bíceps y supinador largo, actuando 
este último cuando el antebrazo se encuentra en pronación. Los músculos 
tríceps y ancóneo cruzan el codo por su cara posterior y posterolateral, 
respectivamente. Por la cara lateral del codo cruzan la articulación los 
extensores de la muñeca y, por la cara medial, cruza la musculatura 






Fig. 4. Corte sagital de la articulación cúbitohumeral con estructuras 
musculares adyacentes. (1-tríceps, 2-braquial, 3-bíceps, 4-pronador redondo 




1.1.1.3 Anatomía neurovascular 
El codo tiene una innervación compleja. El nervio mediano cruza el 
codo medialmente, anterior al músculo braquial anterior, hasta introducirse 
entre los dos vientres musculares del pronador redondo. El nervio ulnar cruza el 
codo por el lado medial y justo por detrás del epicóndilo medial y a través del 
canal cubital donde es cubierto por el ligamento de Osborne. El nervio radial 
cruza lateralmente el codo y se divide en una rama superficial (sensitiva) y una 
rama profunda (motora, que recibe la denominación de nervio interóseo 
posterior). La rama profunda se introduce en el espesor del músculo supinador 
corto a través de la arcada de Frohse, un arco fibroso que puede ser un lugar de 
atrapamiento. El nervio radial inerva la parte posterior y anterolateral de la 
cápsula, el nervio musculocutáneo inerva la parte anterior y el nervio ulnar 




1.1.2 Biomecánica y Función del Codo 
En este apartado se explican unas nociones básicas sobre la función del 
codo en cuanto a la cinemática, a la estabilidad y a la distribución de cargas a 
través de la articulación. Se pondrá especial énfasis en los cambios que se 
producen sobre un codo cuando se extirpa la cabeza radial, motivo de esta 
investigación. 
1.1.2.1. Cinemática 
La función esencial del codo es colocar la mano en el espacio y, para 
ello, combina movimientos de flexoextensión con movimientos de 
pronosupinación. Esta movilidad compleja se produce gracias a su 
configuración anatómica específica, con tres articulaciones locales (en el codo) 
y una a distancia (en la muñeca). Aunque en el pasado se  consideraba al codo 
como una articulación tipo bisagra desde un punto de vista funcional, estudios 
electromagnéticos han confirmado que existe una leve  laxitud axial y en varo-
valgo de 5º.(1) En realidad, se puede considerar que existe un eje de rotación 
relativamente constante a lo largo de todo el arco de movimiento y que pasaría a 
través del centro de los arcos descritos por el capitellum y el surco troclear. (2)  
Con el brazo en extensión, el antebrazo se coloca en máximo valgo respecto del 
húmero, formando un ángulo denominado ángulo de carga y que oscila entre los 
10-15º en hombres y 15-20º en mujeres (Fig. 5). (3-6)  El valgo del antebrazo 
disminuye conforme se flexiona el antebrazo. (7)  
La movilidad normal del codo oscila entre la extensión completa, o una 
leve hiperextensión, hasta los 150º de flexión y desde 75º pronación hasta 85º 
supinación. Considerando el arco de movimiento en flexión exclusivamente, si 
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se disecan los músculos y ligamentos, se consigue un arco de movimiento de  
210º. Cuando se realiza la misma disección manteniendo los ligamentos nativos, 
la movilidad queda restringida a 190º y cuando se mantienen además intactas 
las estructuras musculares, el límite de movilidad es de aproximadamente 150º.  
 
  
 Fig. 5. Valgo del codo radiológico y clínico. Se observa un aumento de 
carga del codo en el codo con resección de la cabeza radial. 
 
Con el codo en máxima extensión, el olécranon se encaja e impacta 
contra la fosa olecraniana a la vez que se tensan las estructuras anteriores 
(musculatura flexora, cápsula anterior y fascículo anterior del ligamento 
colateral medial). Durante la flexión máxima, la cabeza radial impacta contra la 
fosa radial y la apófisis coronoides impacta en la fosa coronoidea. Además, la 
musculatura anterior del antebrazo limita la flexión y la tensión posterior del 
tríceps impide la flexión activa más allá de los 145º de flexión. (8) En 
pronosupinación parece que el factor limitante más importante es la contracción 
de la musculatura antagonista. (9) 
La pronosupinación ocurre a través de la articulación de la cabeza radial 
y el capitellum, la cabeza radial y la cavidad sigmoidea menor del cúbito y a 
través del cúbito en la articulación radiocubital distal. Además, se ha 
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demostrado experimentalmente que el cúbito es capaz de rotar externamente 
cuando se coloca el antebrazo en supinación e internamente cuando se coloca el 
antebrazo en pronación. Esto implica que el espacio articular cúbitohumeral se 
cierra medialmente y lateralmente con la supinación y la pronación, 
respectivamente. (10) La posición del antebrazo también afecta a la posición de 
la cabeza radial y se ha observado que la cabeza radial migra proximalmente 1 ó 
2 mm cuando se coloca el antebrazo en pronación. (11, 12) 
 
  1.1.2.2 Estabilidad 
Las estructuras que restringen las fuerzas de varo y de valgo son los 
ligamentos. El ligamento colateral medial y el complejo ligamentoso colateral 
lateral tienen su origen aproximadamente en el eje de rotación del codo. El 
ligamento colateral medial esta tenso en extensión (sobre todo, su fascículo 
anterior) y flexión (fascículo posterior). El complejo ligamentoso lateral tiene 
una tensión uniforme a lo largo de todo el movimiento del flexoextensión, en 
especial, la parte más anterior del mismo. Parte de las fibras de este complejo se 
insertan en el cúbito y forman el LCLC. Estudios experimentales han 
demostrado que este ligamento es esencial para prevenir la inestabilidad 
posterolateral del codo. (13-17)  Otros estudios han demostrado que el 
ligamento anular también es importante para controlar la estabilidad en varo del 
codo (Fig. 3).(18, 19) 
Es crucial comprender la importancia de estas estructuras y su papel en 
la cinemática y estabilidad del codo para prevenir las posibles complicaciones 
del tratamiento de las fracturas de cabeza radial. 
 32
Varios estudios se han centrado en dilucidar el papel de las diferentes 
estructuras en la resistencia frente al estrés en valgo. Un  experimento utilizando 
cadáveres intentó medir la contribución exacta de cada estructura anatómica a 
las diferentes maniobras de varo y valgo.(2) Tras  realizar una carga 
determinada previamente en un sentido, se recogía en una célula de carga la 
cantidad de desplazamiento obtenido. Posteriormente, se seccionaban las 
distintas estructuras anatómicas y se anotaban las nuevas mediciones. Este 
experimento se llevó a cabo con el brazo en extensión y con el brazo en flexión. 
Con el brazo en extensión la resistencia al valgo estaba mediada por la cápsula 
(40 %),  por el ligamento colateral medial (30 %) y por la articulación (30 %). 
En flexión, la resistencia al valgo dependía fundamentalmente del ligamento 
colateral medial (55 %) y de la articulación (35 %). La resistencia al varo en 
extensión estaba mediada por la congruencia de la articulación (55 %), por la 
cápsula (30 %) y por el ligamento colateral lateral cubital (15 %). En flexión la 
articulación garantizaba la estabilidad en un 75 %  y el ligamento colateral 
lateral un 25 %. Otros autores encontraron que este modelo sobrestimaba la 
contribución a la estabilidad de la cabeza radial, especialmente con las cargas de 
valgo, (20-22). Para evitar este problema, se empleó un sistema de rastreo 
electromagnético que controlaba los desplazamientos, añadiendo un grupo en el 
que se practicó una resección de la cabeza radial. Resumiendo los resultados, la 
estabilidad en valgo dependía fundamentalmente del  LCM, específicamente de 
su fascículo anterior. Si el LCM estaba intacto, la presencia o ausencia de la 
cabeza radial no afectaba significativamente a la estabilidad del codo frente al 
valgo. Al contrario, si se sacrificaba el LCM, la cabeza radial sí resistía las 
fuerzas en valgo. De este experimento surge la idea de que el LCM es el 
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estabilizador primario del codo frente al valgo, mientras que la cabeza radial es 
un estabilizador secundario, con un papel más importante cuando el LCM es 
incompetente.(23) 
 
1.1.2.3 Distribución y transmisión de cargas en el codo. 
Varios estudios experimentales han empleado modelos de cera, láminas 
fotográficas y técnicas de tinción para intentar definir las zonas de contacto 
articular. En un trabajo clásico, utilizando una técnica de tinción, se observó que 
la depresión excéntrica de la cabeza radial se articulaba con la cúpula del 
capitellum y que la articulación cúbitohumeral estaba siempre en contacto. (24) 
Con el brazo en extensión, la mayor presión de contacto ocurría a lo largo de la 
parte anteromedial de la cavidad sigmoidea mayor y esta presión se transfería 
hacia posterolateral conforme se aumentaba la flexión del codo.(25) Esta 
observación es importante para interpretar diferentes patrones de lesión que 
ocurren en los traumatismos del codo. 
En otro estudio, la transferencia de cargas ocurría principalmente a 
través de cuatro carillas articulares: dos en la coronoides y dos en la cara 
posterior del olécranon. (26) Conforme aumenta la carga que soporta el codo, 
aumenta la superficie de contacto. Cuando se aplican fuerzas de varo o valgo, 
las zonas de contacto varían y se hacen más mediales o laterales 
aproximadamente alrededor de un punto de fulcro que se sitúa en la parte media 
de la cara lateral de la articulación cúbitohumeral, considerando el brazo en su 
plano anteroposterior.  
La integridad ligamentosa es importante para que las cargas que recibe 
el codo se repartan de modo fisiológico. En los movimientos de flexoextensión 
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del codo la mayor parte de las cargas que recibe el codo son en un sentido 
anteroposterior, y difieren según el codo se encuentre realizando un movimiento 
de extensión o un movimiento de flexión. Las cargas en varo o en valgo son 
mucho menores en estos modelos. Cuando se miden estas fuerzas con el brazo 
en extensión, y recibiendo una carga axial, la articulación radiohumeral recibe 
un 60 % de la carga y la articulación cúbitohumeral recibe el 40 % restante (Fig. 
6). (27) 
 
                           
 
Fig. 6. Distribución de cargas a través de la articulación del codo. 
Dichas fuerzas se han calculado con el codo en extensión. 
 
Cuando el codo se flexiona, el antebrazo rota internamente y recibe una 
carga en la articulación radiohumeral de aproximadamente 0,9 veces el peso del 
cuerpo. (11) 
En un trabajo que estudiaba las fuerzas que se producen a través del 
codo en las actividades de la vida diaria, se observó que no sólo la articulación 
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radiohumeral y cúbitohumeral recibían carga sino que también lo hacían los 
ligamentos colaterales. (28) 
Las fuerzas recibidas en el cartílago articular durante de las actividades 
de la vida diaria son de 0,3 a 0,5 el peso del cuerpo. En caso de realizar tareas 
que supongan una mayor actividad , éstas fuerzas se pueden incrementar (29). 
La resección de la cabeza radial altera la cinemática del codo, más aún cuando 
se presenta asociada a una lesión del LCM. (11, 30, 31) La resección de la 
cabeza radial produce un aumento de  la carga a través de la articulación 
cúbitohumeral, especialmente en su cara lateral. (23, 31, 32) A pesar de que se 
considera a la cabeza radial como un estabilizador secundario, en diferentes 
estudios a largo plazo de enfermos a los que se practicó una resección de la 
cabeza radial, se observó un aumento del valgo del codo, lo cual sugiere una 
progresiva atenuación del LCM, sin que se haya definido sus causas de manera 
exacta.(33)  
 
1.2 Fracturas de la cabeza radial 
1.2.1 Epidemiología 
Las fracturas de la cabeza radial suponen entre un 1,7 y un 5,4 % del 
total de fracturas, ocurren en aproximadamente un 18% de los traumatismos del 
codo y representan un tercio del total de fracturas del codo. En un estudio 
realizado en Suecia se recogió la incidencia de fracturas de cabeza y cuello 
radial durante un período de 10 años registradas en un área sanitaria u ocurridas 
en otro lugar pero seguidas en ese centro (34). En el registro aparecieron 756 
fracturas, asociadas o no a luxación, ocurridas entre los años 1969 y 1979. 
Descartando las fracturas asociadas a luxación, y recogiendo únicamente las 
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fracturas desplazadas y conminutas de la cabeza radial, se recogieron 131 
fracturas. La incidencia anual fue de 75,6 fracturas para una población de 
264,937 habitantes o, lo que es lo mismo, una incidencia estimada de 28,53 
fracturas por cada 100 000 habitantes, de las cuales la mayor parte (82%) son 
fracturas no desplazadas o complicadas por una luxación.  
La relación hombre: mujer es aproximadamente 1:1, aunque los 
hombres suelen presentar traumatismos de mayor energía y presentar fracturas 
más graves y con una mayor presencia de lesiones asociadas. La edad media de 
presentación según un reciente estudio sobre 333 fracturas de cabeza radial fue 
de 45 años: 48 años de media en mujeres y 41 años de media en hombres (Fig. 
7) (35)  
 
     
 
Fig. 7. Distribución etaria de las fracturas de cabeza radial según el 
género y según la clasificación de Mason. (Van Riet R y cols. Associated 
injuries complicating radial head fractures. Clin Ortop 2005; 441:351-54.) 
 
 1.2.2. Mecanismo de producción 
Las fracturas de cabeza radial se producen habitualmente por 
traumatismos en los que se genera una carga axial con el antebrazo en 
pronación, lo que provoca habitualmente una fractura de la región anterolateral 
de la cabeza radial.(36) 
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A pesar de que han sido varios los mecanismos de producción 
propuestos, existen pocos trabajos experimentales sobre modelos de lesión. En 
uno de ellos se realizaron impactos con carga axial con el codo en diferentes 
grados de flexión (Fig. 8) (37). 
 
 
Fig. 8. Mecanismo de producción de lesiones en la articulación del codo. 
(Modificado de Amis y cols., An examination of the elbow articulation with 
particular reference to variation of the carrying angle. Eng. Med, 1977. 6: p. 
76.) 
 
Las fracturas de cabeza radial y coronoides pueden ocurrir en los 
primeros noventa grados de flexión del codo. Los golpes directos con el codo en 
flexión producen fracturas de olécranon, mientras que traumatismo con el codo 
flexionado por encima de los ciento diez grados produce fracturas de húmero 
distal. Sin embargo, las fracturas de coronoides aparecen fundamentalmente con 
el codo en extensión casi completa (flexión de 0 a 35º) mientras que las 
fracturas de cabeza radial, además de ocurrir en ese arco de movilidad, pueden 
seguir ocurriendo con mayores ángulos de flexión del codo (hasta 80º). En los 
modelos desarrollados por O´Driscoll y cols (14) de inestabilidad posterolateral 
rotatoria (IPLR), una vez que se rompe el ligamento colateral cubital lateral, el 
cúbito rota externamente, tendiendo a la luxación. Cuando las fracturas se 
producen por este mecanismo, el antebrazo suele estar en supinación y la parte 
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anterior de la cabeza radial puede impactar contra la parte inferior del 
capitellum y producir fracturas de la mitad anteromedial de la cabeza radial 
(Figs. 8 y 9), observación que se confirma clínicamente en algunos casos. 
 
Fig. 9. Mecanismo de producción de fracturas de la cabeza radial 
asociadas a lesiones del ligamento colateral lateral cubital. El mecanismo de 
producción sigue el mecanismo de producción de la inestabilidad 
posterolateral rotatoria y no es infrecuente que estas lesiones asocien fracturas 
de la apófisis coronoides, denominándose triada terrible. 
 
1.2.3. Clasificación 
La primera clasificación de fracturas de la cabeza radial fue propuesta 
por Kellog Speed en 1924.(38) Este autor clasificó las fracturas en completas e 
incompletas y comentó acerca de su tratamiento: “Unless the injury is just a 
crack, primary removal is indicated” (Trad: “A menos que la fractura sólo tenga 
un trazo de fractura no desplazado, la resección primaria está indicada”). MC 
Mason publicó en 1954 (39) la clasificación más utilizada y universalmente 
aceptada de fracturas de la cabeza radial. Las clasificó en tres tipos: no 
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Fig. 10. Clasificación de las fracturas de cabeza radial, (A) según 
Mason, y (B) según la AO.  
 
GW Johnston modificó en 1962 (40) la clasificación de Mason para 
incluir un cuarto tipo: las fracturas de la cabeza radial complicadas con 
inestabilidad del codo. Johansson incluyó el grado de desplazamiento a esta 
clasificación. (41) Ninguna de estas clasificaciones aportaba información sobre 
recomendaciones terapéuticas y fue Hotchkiss quien integró todas las 
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I Sin desplazamiento o mínimo (< 2 mm) Limitado por dolor Conservador 





III Conminuto (irreparable) Bloqueo mecánico Resección 
 
Tabla 1. Clasificación de Mason modificada por Hotchkiss. (JAAOS, 
1997.) 
 
La clasificación de Mason modificada por Hotchkiss es útil ya que da 
unas recomendaciones terapéuticas que orientan hacia un tratamiento eficaz. Sin 
embargo, existe aún cierta ambigüedad en la definición de reparable o 
irreparable o en la distinción de desplazado versus no desplazado.  Existen 
también dudas sobre si determinados patrones de fracturas (parciales articulares, 
tipo I o tipo II) pueden ser diagnosticados erróneamente como más conminutos, 
y consecuentemente recibir un tratamiento demasiado agresivo.(43) 
Con posterioridad, van Riet y cols. (44) aumentaron la complejidad del 
sistema de clasificación al añadir mediante sufijos las lesiones asociadas 
presentes. Así, se utiliza la letra “m” si existen sospechas o prueba de que el 
LCM esté dañado y “M”, si la lesión es tan inestable como para que necesite 
tratamiento. De forma análoga, se utiliza la letra “L” para definir lesiones del 
ligamento colateral lateral que necesiten de tratamiento quirúrgico, “U” para 
definir fracturas de cúbito que precisen tratamiento quirúrgico, o “H” para 
definir fracturas del húmero que precisen tratamiento quirúrgico. Para los 
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códigos de tratamiento existe un “X”, cuando el tratamiento ha sido la escisión, 
“F”, cuando el tratamiento ha sido la osteosíntesis y “P”, que indica que se ha 
realizado reemplazo de la cabeza radial. La definición del desplazamiento 
ofrecida en este sistema (2 mm, fragmento mayor de un 30 % de la superficie 
articular) aunque parece intuitiva, no ha sido validada de forma adecuada. La 
inclusión de la fractura-luxación de codo con fractura radial como lesiones tipo 
IV, como sugirió Johnston, no parece adecuada hoy en día, ya que forman en sí 
mismas lesiones complejas que deben caracterizarse de forma más exacta, 
siguiendo un protocolo terapéutico diferente. (45) 
La AO recoge en su sistema de clasificación de fracturas las fracturas de 
la cabeza radial bajo los epígrafes B2.1, B2.2 y B2.3.(46) En un estudio sobre la 
validez de estas clasificaciones, se compararon la clasificación de Hotchkiss y 
la clasificación AO. La clasificación de Hotchkiss obtuvo una variabilidad 
interobservador del 72,3 % y la clasificación AO una variabilidad 
interobservador del 37,7 %. (47) Otros estudios demuestran una variabilidad 
intraobservador baja (reproducible). (43) Sin embargo, otro estudio demostró 
que la clasificación de Mason es poco reproducible y tiene una alta variabilidad 
interobservador. (48) La clasificación AO valora la importancia de la 
conminución de la cabeza radial y divide aquellas con dos o tres fragmentos o 
más de tres fragmentos. Desde un punto de vista clínico se ha comprobado la 
validez de esta división y su relación pronóstica con aquellas lesiones más 
conminutas, presentando peores resultados tras la realización de una 
osteosíntesis técnicamente correcta.(49) 
A pesar de todos los esfuerzos por caracterizar estas fracturas de forma 
reproducible, todavía existen lesiones que no son fácilmente clasificables., Por 
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ejemplo, es difícil saber en qué grupo incluir las fracturas cuando existen 
fragmentos demasiado pequeños para ser reparados, fragmentos con poco hueso 
subcondral y, por tanto, de difícil síntesis, fragmentos impactados y deformados 
de difícil reducción y pérdida de hueso metafisario o hueso de mala calidad 
(osteoporótico). 
1.2.3. Estudio clínico y radiológico 
Los pacientes con una fractura de cabeza radial deben ser 
examinados clínicamente para descartar una posible inestabilidad o una 
limitación o bloqueo de la rotación del antebrazo. En este sentido es necesario 
conocer que la mayoría de las fracturas producen un hemartros, habiendo sido 
calculado que por cada centímetro cúbico de hemartros se limita la movilidad 
aproximadamente en 2º. De este modo, un volumen de 10 ml (habitual en una 
fractura de cabeza radial) puede producir clínica de bloqueo de la movilidad, 
por lo que resulta recomendable la aspiración para comprobar si el bloque es 
mecánico o secundario al hemartros. (50) El estudio radiológico convencional 
consiste en una radiografía anteroposterior y lateral del codo (Figs. 11 y 12). La 
aparición de un signo de la grasa positivo indica la presencia de una fractura de 
la cabeza radial hasta en un 90% de los casos. (51) 
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Fig. 11. Estudio radiológico convencional del codo. La proyección 
anteroposterior y lateral permiten observar la mayor parte de las fracturas de 
la cabeza radial. La presencia de un signo de la grasa positivo es indicativa de 
la presencia de una lesión articular. 
 
 
Fig. 12. Estudio radiológico con proyecciones oblicuas del codo. El 
objetivo de estas proyecciones es eliminar la superposición de estructuras para 
permitir una mejor valoración de las mismas, específicamente la superposición 
de la apófisis coronoides con la cabeza radial. 
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Otros autores destacan que la sensibilidad de la prueba es 
relativamente alta (84%) pero la especificidad es baja (<50%), por lo que es 
más eficaz utilizar la prueba de la grasa para descartar una lesión asociada  que 
para diagnosticarla. (52) Aunque en la mayoría de las ocasiones no son 
necesarias, algunos autores recomiendan utilizar radiografías especiales para 
evitar la superposición con la coronoides. (53) Recientemente se ha relacionado 
la pérdida de contacto cortical del fragmento fracturado con un aumento en la 
incidencia de lesiones asociadas complejas (Fig. 13). (54) 





Fig. 13. Estudio radiológico donde se observa la pérdida de 
contacto cortical (A) o sin pérdida de contacto cortical (B). La pérdida 
de contacto cortical se asocia fuertemente a la presencia de lesiones 
complejas del codo. 
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En un estudio sobre 121 fracturas, la pérdida de contacto cortical 
se asoció en un 91 % de los casos a un patrón lesional complejo. Utilizando un 
análisis de regresión logística multivariable, se observó que la odds ratio de 
sufrir una lesión compleja cuando el fragmento fracturado de la cabeza radial no 
tenía contacto con el resto de la cabeza o del cuello del radio fue de 21 
(intervalo de confianza del 95%, 7-59). Este signo obtuvo una sensibilidad del 
0,71, una especificidad del 0,89, un valor predictivo positivo del 0,67 y un valor 
predictivo negativo de 0,91.(54) La tomografía computerizada puede ayudar a 
valorar el patrón de fractura, pero la conminución que se observa es mayor que 
en la radiología convencional y no parece ayudar con la toma de decisiones.(55) 
Sin embargo, sí puede ser útil para valorar la aparición de lesiones asociadas o 
valorar lesiones más complejas como las fracturas-luxaciones, situaciones en las 
es de gran utilidad en la planificación de la cirugía. 
 
1.2.5. Lesiones asociadas  
La incidencia de lesiones asociadas a fracturas de cabeza radial es 
elevada.(35) La gravedad de la fractura se correlaciona fuertemente con la 
existencia de lesiones asociadas y es fiel reflejo de la energía producida durante 
el traumatismo. Las fracturas no desplazadas de la cabeza radial presentan 
lesiones asociadas en un 20 % de los casos, y las fracturas conminutas presentan 
una incidencia de lesiones asociadas del 80 % (Fig. 14). La gran mayoría de 
estas lesiones son locales y en un 90% de casos son articulares, afectando 
fundamentalmente al cúbito proximal.(35) 
Existen algunas complicaciones asociadas al mecanismo lesional, 
fundamentalmente axial, que son características de este tipo de fractura: 
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inestabilidad posterolateral rotatoria, inestabilidad longitudinal y lesiones 
articulares.  
 
1.2.5.1. Inestabilidad posterolateral  rotatoria (IPLR)  
Las fracturas de cabeza radial se producen por traumatismos 
axiales con el antebrazo en pronación y esta posición del antebrazo 
genera fracturas de la región anterolateral de la cabeza radial.(36) El 
mecanismo de lesión con el antebrazo en supinación ha sido descrito por 
O´Driscoll y cols. (56). La IPLR supone la subluxación rotatoria de la 
articulación cúbitohumeral junto con la subluxación o luxación de la 
articulación radiocapitelar como resultado de una insuficiencia, aguda o 
crónica, del ligamento colateral cubital lateral.(57). 
 
(A)      
 
Fig. 14. Paciente con inestabilidad medial por lesión 
concomitante del ligamento colateral medial en asociación a una 
fractura de la cabeza radial. Imagen fluoroscópica donde se observa 
una fractura de la cabeza radial (A) 
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Fig. 14 (cont.). Paciente con inestabilidad medial por lesión 
concomitante del ligamento colateral medial en asociación a una 
fractura de la cabeza radial que se observa al comprobar la estabilidad 
en valgo del codo (B). 
 
Existe un gradiente de lesión secundario a fuerzas combinadas de 
compresión axial, supinación y valgo, que se inicia cuando el cúbito 
junto con el radio rotan hacia fuera debido a la lesión del ligamento 
colateral cubital lateral (grado I). Si la fuerza progresa, se produce un 
aumento de la subluxación de la articulación cúbitohumeral en la que la 
apófisis coronoides se engancha con la tróclea (grado II). Las lesiones 
más graves  pueden producir la luxación completa de la articulación 
(grado III). En los estadios grado II y III, la mitad anterior de la cabeza 
radial puede impactar contra el capitellum y producir una fractura de la 
misma, de mayor o menor conminución según la fuerza del traumatismo 
y la calidad ósea del paciente. Se acepta generalmente que la lesión del 
complejo ligamentoso lateral ocurre en primer lugar y que el estadio 
final es la luxación del codo.(14) Aunque se ha observado que sólo 
alrededor de un 10% de las fracturas de la cabeza radial se asocian con 
luxaciones de codo reconocidas, es razonable suponer que existen un 
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número mayor de fracturas de cabeza radial que cursen con lesiones del 
complejo ligamentoso lateral que pasan desapercibidas.(58) 
La estabilidad lateral del codo esta mediada por la integridad de 
la cabeza radial y un contacto radiocapitelar adecuado, junto con el 
complejo ligamentoso lateral. (59) En casos de fracturas de la cabeza 
radial, la solución pasa por conseguir una osteosíntesis lo 
suficientemente estable para soportar la carga a través de la articulación 
radiocapitelar o, en su defecto, la colocación de una prótesis que permita 
restaurar ese contacto.(60) Cuando existe una lesión del ligamento 
colateral cubital lateral no tan evidente clínicamente, la realización de 
una resección de la cabeza radial puede desencadenar una inestabilidad 
posterolateral rotatoria al sacrificar el contacto radiocapitelar.(61)  
El diagnóstico de la IPLR se realiza habitualmente con el 
paciente en decúbito supino y el brazo posicionado sobre la cabeza. La 
muñeca y el codo se colocan en supinación ligeramente forzada y, a la 
vez que se aplica una fuerza en valgo sobre el codo, se mueve el codo de 
extensión a flexión y de vuelta a extensión; esta prueba se ha 
denominado la prueba de aprehensión o pivot shift (56) Se considera un 
resultado positivo la presencia de aprehensión o la presencia de 
subluxación o luxación franca. Es habitual que la maniobra de reducción 
de la articulación cuando el brazo pasa de extensión a flexión se 
acompañe de un sonido audible (“clunk”). En brazos delgados es posible 
observar un hoyuelo en la cara lateral del codo cuando el codo se 
subluxa a posterolateral, que desaparece cuando el codo se reduce. Esta 
prueba en el paciente despierto habitualmente produce una sensación de 
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aprehensión, sin llegar a subluxar el codo. En casos de resección de la 
cabeza radial algunos autores han señalado que dicha prueba puede ser 
más difícil de valorar, puesto que al no existir la cabeza radial no se 
produce el hoyuelo típico en la piel y no se aprecia el “clunk” de la 
reducción espontánea de la cabeza radial.(61) Dichos autores señalan 
que estos pacientes suelen presentar dolor y aprehensión cuando se 
realiza dicha maniobra con el antebrazo en supinación (exacerba la 
inestabilidad posterolateral) y que el dolor disminuye cuando se realiza 
la misma maniobra pero con el antebrazo en pronación, lo cual ayuda a 
reducir el muñón proximal del radio. Realizar esta maniobra con el 
antebrazo en pronación y supinación puede ayudar a diferenciar la 
inestabilidad posterolateral rotatoria de la laxitud en valgo (la supinación 
del antebrazo  reduce la inestabilidad en valgo). 
Otra prueba que es útil para detectar IPLR es la prueba del cajón. 
La maniobra es análoga a la versión rotatoria de la prueba de Lachman 
de la rodilla. En esta prueba el lado lateral del antebrazo se subluxa del 
húmero pivotando sobre el ligamento colateral medial para permitir una 
angulación en valgo. Puede ser una prueba de difícil interpretación en el 
contexto de una resección previa de la cabeza radial, por lo que en casos 
dudosos se puede modificar, realizando una supinación máxima con el 
codo en 90º de flexión, siendo una alternativa para evitar el valgo del 





1.2.5.2. Inestabilidad longitudinal 
La transmisión de cargas desde la muñeca, el antebrazo y a 
través de la articulación del codo todavía no se comprende 
completamente. En un artículo clásico se describía que la carga que 
recibían el cúbito y el radio en la articulación del codo era del 60 % y el 
40 %, respectivamente. (27) Curiosamente, la sección de la membrana 
interósea no alteró esa distribución de cargas a través del codo (Fig. 15). 
  
Fig. 15. Alteración de cargas a través del antebrazo y el codo 
una vez que se produce la resección de la cabeza radial.  
 
Estudios posteriores han documentado, sin embargo, que sí 
existen cambios en la transmisión de cargas a través del antebrazo 
normal y se han demostrado cambios con la rotación del antebrazo. El 
cálculo de las presiones del cartílago articular en diferentes posiciones 
de flexo-extensión del codo ha demostrado cambios evidentes, 
sugiriendo que deben existir mecanismos complejos, mal comprendidos 
todavía, que regulan la transmisión de cargas a través del antebrazo. Está 
demostrado que existe una trasmisión de fuerzas a través de la cabeza 
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radial y que cuando esta se reseca, y  existe una lesión asociada de las 
estructuras que mantienen la longitud relativa de los huesos del 
antebrazo, es esperable que el radio migre proximalmente.  
Cuando, tras un traumatismo severo de compresión axial, existe 
una lesión de la membrana interósea y del fibrocartílago triangular, la 
restauración de la transmisión de cargas por medio de una osteosíntesis 
estable o una prótesis metálica de cabeza radial, evitaría la migración 
proximal del radio asociada a esta lesión.(63)  
La lesión aguda de la membrana interósea asociada a una 
fractura de la cabeza radial fue descrita por Essex-Lopresti en 1951. Este 
autor presentó 2 casos clínicos, en los que presuponía la existencia de 
una lesión completa y aguda de las estructuras que estabilizan el 
antebrazo, y adelantaba que una posibilidad terapéutica sería la 
colocación de una prótesis metálica (no disponibles en aquella época). 
(64) Es posible que en algunos casos se produzcan lesiones parciales de 
la membrana interósea que puedan producir grados menores de 
inestabilidad longitudinal del antebrazo, aunque esta afirmación es 
especulativa (Fig. 16).  
De forma experimental se ha observado que la resección de la 
cabeza radial permite una migración proximal del radio de hasta 7 mm, 
y que la lesión adicional de la banda central de la membrana interósea y 
el fibrocartílago triangular permiten una migración mayor, lo que 
sugiere que una migración proximal del radio mayor a 7 mm es 








Fig. 16. Fractura de cabeza radial con lesión de la articulación 
radiocubital distal, denominada lesión de Essex-Lopresti. El 
ensanchamiento de la articulación radiocubital distal y el acortamiento 
del radio son altamente indicativos de esta lesión (Fig. A). No se asocia 
necesariamente con fracturas conminutas de la cabeza radial (Figs. B y 
C). [La iconografía corresponde al mismo paciente] 
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Otro problema adicional es la dificultad para saber el momento 
en el que se lesionan estas estructuras. Se supone que la membrana 
interósea se daña de forma aguda y que dejadas a su evolución natural, 
algunas de ellas no cicatrizan de forma adecuada. Se ha descrito que 
incluso manteniendo la longitud relativa de los huesos del antebrazo por 
medio de la utilización de una prótesis de cabeza radial la membrana 
interósea no cicatriza.(66) No existen estudios clínicos, retrospectivos o 
prospectivos, en los que se haya diagnosticado inicialmente una fractura 
de la cabeza radial con inestabilidad longitudinal y se haya evaluado la 
progresión de la lesión con el tiempo, por lo que es difícil saber si estas 
lesiones, una vez producidas, sólo se manifiestan de forma relativamente 
aguda (a lo largo de semanas) o si, por el contrario, se pueden manifestar 
de forma lenta y gradual a lo largo de años. Si fuera éste el caso, es de 
suponer que el grado de lesión de la membrana interósea sería menor 
que en los casos en los que ésta migración se produjo de forma más 
rápida. Sin embargo, no existen datos suficientes que permitan dilucidar 
ante cuál de estas lesiones nos encontramos. 
El diagnóstico de la lesión aguda franca se puede apreciar en un 
estudio radiográfico con el codo a 90º de flexión y el antebrazo en 
rotación neutra, evidenciando un ensanchamiento de la articulación 
radiocubital distal o un acortamiento del radio en comparación con la 
muñeca contralateral. Clínicamente, un paciente con fractura de la 
cabeza radial y dolor en la muñeca debe hacernos sospechar la 
posibilidad de lesión de la membrana interósea. La existencia de dolor 
en el antebrazo es menos valorable ya que muchos pacientes con 
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fractura de la cabeza radial presentan dolor irradiado hacia el antebrazo. 
La existencia de un cúbito prominente dorsalmente es un hallazgo más 
típico de los casos crónicos.  
Se ha descrito el empleo de otras pruebas de imagen para el 
diagnóstico de la lesión de la membrana interósea. Algunos autores 
recomiendan la utilización de cortes axiales  de RM en la zona media del 
antebrazo con secuencias en T2 con supresión de grasa y recogidas en 
modo fast-spin echo.(67) Sin embargo, su uso potencial es limitado 
debido al coste, a la disponibilidad de la prueba en un servicio de 
Urgencias y a que se desconoce la relación de los hallazgos radiológicos 
con los hallazgos clínicos. 
Existe una prueba de estrés axial descrita por Davidson y cols. 
(68) en la que consideraban indicativo de inestabilidad del antebrazo el 
hallazgo fluoroscópico de un acortamiento del radio mayor de 5 mm. La 
prueba se realiza aplicando compresión y distracción a través de la 
muñeca. 
Recientemente, otros autores han descrito una prueba similar 
basada en un estudio biomecánico en cadáveres.(69) Esta prueba, 
denominada radius pull test, se realiza intraoperatoriamente con el 
paciente en decúbito supino, el hombro en rotación interna y el 
antebrazo en rotación neutra (Tabla. 2). En esta posición, y con la parte 
proximal del radio expuesta, se tira con una pinza, mientras se observa 
con fluoroscopia el grado de acortamiento del radio con respecto al 
cúbito a nivel de la muñeca. Los autores describen que el hallazgo de un 
acortamiento mayor o igual a 3 mm es indicativo de una lesión de la 
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membrana interósea con inestabilidad del antebrazo. El hallazgo de un 
acortamiento igual o mayor de 6 mm sugiere una inestabilidad más 
grave, con lesión de la membrana interósea y del fibrocartílago 
triangular. La lesión aislada del fibrocartílago triangular no se probó en 
este estudio, pero la obtención de un test negativo indica que la 
membrana está intacta y es capaz de soportar la carga axial normal del 
antebrazo. 
Varianza ulnar Lesión anatómica 
< 3 mm Sin lesión 
> 3 mm Membrana interósea 
> 6 mm Membrana interósea y CFCT 
 
Tabla 2. Diagnóstico de sospecha de lesión de estructuras 
estabilizadoras longitudinales del antebrazo según los hallazgos del 
radius pull test. (CFCT: complejo del fibrocartílago triangular) 
 
El tratamiento de la inestabilidad longitudinal del antebrazo es 
complejo. En fase aguda,  la reconstrucción mediante osteosíntesis de la 
cabeza radial es probablemente la mejor opción, tal como señaló Essex-
Lopresti en su artículo.(64) En casos en los no es posible realizar una 
osteosíntesis estable, la mejor solución es la colocación de un implante 
de cabeza radial metálico (Figs. 16 y 17). (66) El empleo de prótesis de 
otros materiales menos rígidos, como la silicona, no previene la 
migración proximal, además de presentar otros problemas añadidos.(70) 
A pesar de que ninguno de estos procedimientos repara la membrana 
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interósea, la evidencia científica disponible señala que a pesar de que 





Fig. 17. Artroplastia de sustitución con reconstrucción de la 
articulación radiocubital distal mediante plastia estabilizadora con 
tendón extensor del primer dedo. Corresponde al paciente de la Fig. 16.  
 
Se han descrito diversos procedimientos de reconstrucción de la 
membrana interósea con injertos. Experimentalmente, la reconstrucción 
de la banda central de la membrana interósea con un aloinjerto hueso-
tendón-hueso de tendón rotuliano parece la mejor opción en 
cadáveres.(71) Esta técnica limita la migración proximal del radio 
aunque no consigue restablecer la tensión original de la membrana 
interósea. El uso adicional de una prótesis de cabeza radial puede ayudar 
a mejorar la transmisión de fuerzas a nivel de la muñeca, aunque no a 
niveles fisiológicos. Sin embargo, si la colocación de un implante se 
asocia a la reconstrucción de la membrana con un injerto pre-tensionado 
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se mejora la transmisión de cargas a través del cúbito distal hasta valores 
fisiológicos.(72) 
  
1.2.5.3 Lesiones articulares 
La mayor parte de las fracturas articulares asociadas a fracturas 
de la cabeza radial corresponden a lesiones del cúbito proximal, 
fundamentalmente de la apófisis coronoides, en el contexto de fracturas-
luxaciones (Fig. 18).  
Las lesiones asociadas del capitellum son frecuentes, aunque de 
difícil apreciación clínica y radiológica. (73) Se supone que un 2% de 
fracturas de la cabeza radial tienen lesiones del capitellum, y que la 
mitad de las fracturas del capitellum asocian fracturas de la cabeza 
radial.(74). Esta combinación de lesiones se produce por traumatismos 
axiales, y se especula que su mecanismo es fundamentalmente de 
cizalla. En una serie de casos de fracturas del capitellum asociadas a 
fracturas de cabeza radial Mason I y II, el fragmento articular del 
capitellum provenía mayoritariamente de la parte posterolateral. 
Curiosamente, no se realizó el diagnóstico en fase aguda utilizando 
radiografías simples, y las tomografías sólo detectaron ocho de diez 
casos.(73) En la práctica, la mayor parte de las veces el diagnóstico de 
fractura asociada se realiza intraoperatoriamente. 
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Fig. 18. Paciente que sufrió traumatismo axial del antebrazo 
presentando dolor e impotencia funcional del codo derecho y 
exploración radiológica con fractura de cabeza radial y apófisis 
coronoides (triada terrible).  
 
1.2.5.4. Otras lesiones 
            Las fracturas de cabeza radial se pueden asociar a fracturas del 
olécranon pero, conceptualmente, se consideran una variante de la 
fractura de Monteggia, y suponen una entidad con características 
específicas pero alejada del objeto de este trabajo(75). 
En un 15 % de pacientes con fractura de cabeza radial se puede 
observar una fractura asociada de coronoides,  reflejo del traumatismo 
axial que provoca estas lesiones. Las fracturas de cabeza radial con 
fractura asociada a fractura de la apófisis coronoides son lesiones 
asociadas a inestabilidad, fundamentalmente posterior y posterolateral. 
Se ha demostrado que el tamaño del fragmento de la apófisis coronoides 
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influye en el grado de inestabilidad. Cuanto mayor es el fragmento de la 
apófisis coronoides, mayor es la inestabilidad del codo (76-78). La 
existencia de luxación de codo asociada  a una fractura de cabeza radial 
oscila entre el 10-15 % de los casos, y no es infrecuente encontrar 
asociadas una fractura de cabeza radial, una fractura de coronoides y una 
luxación posterolateral de codo (que demuestra una lesión del LCLC). 
Esta combinación de lesiones se ha denominado triada terrible, término 
acuñado por Hotchkiss en 1996 (79) en virtud de la elevada incidencia 
de complicaciones. Aquellos pacientes con luxación de codo y fractura 
de cabeza radial presentan fracturas de la coronoides en un 80 % de los 
casos. 
Las lesiones musculares son raras en este tipo de fracturas. No 
obstante, cuando se produce una luxación posterior de codo, existe un 
grado variable de lesión del músculo braquial anterior. Se supone que 
este es un factor predisponente para la aparición de osificaciones 
heterotópicas. 
De forma parecida a las lesiones musculares, las lesiones 
neurovasculares son excepcionales. Sin embargo, en toda fractura de 
cabeza radial debe explorarse la integridad de las estructuras vasculares 




  Las fracturas de cabeza radial se han de tratar en función del tipo 
de fractura y de la presencia de lesiones asociadas, fundamentalmente 
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ligamentosas y óseas. La mayor parte de las fracturas se consideran no 
desplazadas, y han de recibir tratamiento conservador. Las fracturas desplazadas 
con bloqueo articular se deben tratar quirúrgicamente para desbloquear la 
articulación. Las opciones son múltiples y se analizan en el apartado 
correspondiente. Las fracturas conminutas son difícilmente reconstruibles, y la 
mejor opción es la resección de la cabeza radial, con o sin implantación de una 
artroplastia. Existe una tendencia reciente a sustituir la cabeza radial con una 
artroplastia en pacientes jóvenes con fracturas conminutas sin lesiones 
asociadas, sin que exista evidencia científica definitiva que justifique dicha 
actitud, (80-83) frente al tratamiento “clásico” de resecar la cabeza radial. (84, 
85) Es difícil comparar los resultados de algunos trabajos porque existen 
diferencias de criterio en la selección de los pacientes, en la clasificación de las 
fracturas y en la evaluación de los resultados. 
 
1.2.5.1 Tratamiento conservador 
Las fracturas no desplazadas de la cabeza radial tienen un 
comportamiento benigno, y los resultados a largo plazo del tratamiento 
conservador son buenos y predecibles. (34, 39, 86) El mayor riesgo de 
una fractura de cabeza radial aislada y estable es la rigidez. En su estudio 
clásico sobre las fracturas de la cabeza radial, Mason observó que un 
tercio de sus pacientes tuvieron una pérdida de la extensión terminal de 
7º.(39) 
La tendencia actual es realizar una inmovilización corta, y 
comenzar cuanto antes ejercicios activos asistidos. La duración de la 
inmovilización es motivo de controversia. Si bien los períodos largos de 
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inmovilización se asocian con un aumento en la incidencia de rigidez, no 
se sabe bien cuánto es el mínimo tiempo que necesita un codo para 
volverse rígido. Se ha sugerido que una movilización inmediata es mejor 
que una inmovilización corta (5-7 días), ya que en un estudio de 60 
pacientes se observó que los pacientes sin inmovilizar tenían mayor arco 
de movimiento y mayor fuerza. Sin embargo, estas diferencias habían 
desaparecido al mes del tratamiento, lo que parece indicar que una 
inmovilización corta no es perjudicial para el paciente.(87) 
El sangrado intrarticular ha sido la razón esgrimida para justificar 
la limitación leve de movilidad que tienen estos pacientes al final de su 
seguimiento, por lo que algunos autores proponen la aspiración del 
hematoma para producir un alivio local tras la fractura y para mejorar el 
arco de movilidad al final del tratamiento.(50) A pesar de que algunos 
autores han encontrado un alivio temporal, (88) otros que realizaron la 
aspiración del hematoma y la infiltración con bupivacaína, no 
encontraron diferencias en un estudio prospectivo y aleatorizado.(89) 
Otras posibles complicaciones de las fracturas estables o 
mínimamente desplazadas son la ausencia de consolidación y la 
presencia de cambios degenerativos indicativos de artrosis. La falta de 
consolidación es habitualmente un hallazgo radiológico, ya que estos 
pacientes  suelen estar asintomáticos y algunos de ellos pueden lograr la 
consolidación hasta un año después de la fractura.(90) La presencia de 
artrosis es una observación frecuente en el seguimiento de los pacientes 
con traumatismos del codo. La incidencia real es desconocida puesto que 
la mayor parte de los pacientes están asintomáticos, aunque parece que 
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la incidencia aumenta con el seguimiento y con la severidad del tipo de 
fractura.(34, 86) 
También se ha utilizado el tratamiento conservador en fracturas 
Mason tipo II con desplazamientos entre 2 y 5 mm que afectan a un 
tercio de la cabeza radial. En un estudio escandinavo se analizó el 
resultado a largo plazo (19 años) de 49 pacientes.(34) Cuarenta pacientes 
no tenía molestias en el codo al final del seguimiento, ocho presentaban 
molestias moderadas y sólo uno presento dolor a diario. Hubo 
diferencias en cuanto al arco de movilidad, aunque éstas fueron 
pequeñas (1-2º). Seis pacientes necesitaron una resección de la cabeza 
radial diferida, aunque los autores no explican los motivos para la 
resección diferida. Sin embargo, los resultados de estos pacientes están 
incluidos dentro de los resultados globales y no existen diferencias entre 
los dos grupos de pacientes (con resección vs. sin resección). De nuevo, 
se objetivó una mayor incidencia de cambios degenerativos de la 
articulación (82 %  en codos lesionados y 21 % en codos no lesionados). 
 
1.2.5.2 Tratamiento quirúrgico: 
   1.2.5.2.1 Osteosíntesis 
La osteosíntesis se recomienda para las fracturas 
desplazadas que producen síntomas mecánicos, 
fundamentalmente un bloqueo a la rotación del antebrazo. Es a 
veces difícil definir las características de la fractura (número de 
fragmentos y grado de desplazamiento) y las lesiones asociadas 
exclusivamente con el estudio radiográfico inicial, por lo que 
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algunos autores recomiendan realizar una tomografía 
computerizada del codo cuando se decide tratamiento 
quirúrgico.(36) Aunque en la mayor parte de los casos no se 
indica un tratamiento quirúrgico o conservador basándose en la 
TC, su resultado sí que puede influir en la decisión sobre qué 
tipo de operación realizar (osteosíntesis, sustitución con 
artroplastia o resección). En estas circunstancias, es ideal tener 
disponibles en el quirófano distintos sistemas de osteosíntesis y 
una artroplastia.  
Existen múltiples opciones para realizar una osteosíntesis 
(Fig. 19):  tornillos con cabeza (91), (92) tornillos canulados, 
tornillos sin cabeza, (93) agujas roscadas, agujas lisas, agujas 
biodegradables (94-96) y pegamento de fibrina.(97) Cuando 
existe una fractura que afecta al cuello del radio, la osteosíntesis 
se puede realizar con una placa o con tornillos cruzados, en lo 
que se ha denominado osteosíntesis de bajo perfil.(98) Es 
probable que no existan grandes diferencias entre los distintos 
tipos de osteosíntesis siempre que la reconstrucción sea estable. 
Sin embargo, no existen estudios disponibles con un diseño 








(B1)   
(B2)   
 
Fig. 19. Distintas modalidades de osteosíntesis de la 
fractura de la cabeza radial. (A) Osteosíntesis con tornillos de 
pequeños fragmento (A1-preoperatorio; A2-postoperatorio); (B) 




El resultado de la osteosíntesis depende del número de 
fragmentos, del grado de conminución, de la calidad ósea y de 
las lesiones asociadas. Un estudio sobre 56 enfermos tratados 
con osteosíntesis, en el que se analizó la relación entre el número 
de fragmentos articulares y los resultados de la osteosíntesis, 
mostró una mayor tasa de falta de unión, fallo precoz de la 
osteosíntesis y rigidez cuando existían más de tres fragmentos en 
la fractura. La asociación de una fractura-luxación empeoró los 
resultados, especialmente en lo concerniente a la rotación del 
antebrazo.(91) Sin embargo, cuando existía mínima 
conminución, todos los pacientes recuperaron más de 100º de 
rotación del antebrazo, todos menos uno consolidaron y no hubo 
fallos precoces de la osteosíntesis. Algunos autores han 
demostrado buenos resultados con la utilización de placas de 
bajo perfil para tratar fracturas conminutas de la cabeza 
radial.(99, 100) No obstante, estos excelentes resultados en 
fracturas tan complejas como las de esa serie no han sido 
refrendados por otros autores (91) y el hecho de que en nueve de 
sus diez pacientes fuera preciso retirar las placas podría ser 
considerado como una complicación y no como parte del 
protocolo terapéutico.  
Algunos aspectos básicos en la cirugía de las fracturas de 
la cabeza radial son importantes para mejorar el resultado clínico, 
y merecen ser tenidos en cuenta. Todas las fracturas de cabeza de 
radio deben explorarse con el paciente anestesiado para valorar la 
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estabilidad en varo, en valgo y posterolateral. La existencia de 
una lesión evidente del LCM desaconsejaría la utilización de una 
resección de la cabeza radial y favorece la utilización de una 
reconstrucción mediante osteosíntesis o artroplastia. En casos de 
IPLR, también parece aconsejable la reconstrucción del 
ligamento y el mantenimiento de la cabeza radial, aunque existen 
autores que han demostrado que la reparación ligamentosa 
aislada asociada a la resección de la cabeza radial no da malos 
resultados.(101) 
En el abordaje quirúrgico es necesario identificar las 
estructuras ligamentosas del complejo lateral y respetarlas, para 
su posterior reconstrucción. En caso de encontrar una lesión del 
LCLC, ésta debe repararse. Es preciso revisar la articulación para 
descartar lesiones del cartílago articular. Cuando éstas están 
presentes, son habitualmente lesiones irreparables y deben 
retirarse los fragmentos. Durante la exposición  y reconstrucción 
de la cabeza radial, el antebrazo se coloca en pronación y en la 
medida de lo posible se ha de evitar el uso de separadores 
colocados por encima y por dentro de la cabeza radial para 
minimizar la posible lesión del nervio interóseo posterior. 
En el análisis intraoperatorio de la fractura se ha de 
valorar el grado de conminución, la presencia de pequeños 
fragmentos o fragmentos sin soporte metafisario. Si el cirujano 
opina que la fractura es reconstruible, los tornillos han de ser de 
longitud adecuada, evitando que penetren en el lado contrario o 
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protruyan en una zona que articula con la cavidad sigmoidea 
menor. Se ha determinado una zona de seguridad para la 
colocación de implantes, que abarca una área de 110º en la cara 
lateral de la cabeza radial con el antebrazo colocado en 
pronosupinación media. En casos en los que exista una fractura a 
nivel del cuello radial, puede utilizarse una placa de bajo perfil, 
aunque este método frecuentemente produce una limitación 
postoperatoria de la rotación del antebrazo. En un estudio en el 
que se comparó la utilización de placas estándar con el uso de la 
fijación de bajo perfil se demostró una mejor rotación del 
antebrazo con el uso de la fijación de bajo perfil (160º vs. 113º), 
recomendando el uso de la fijación de bajo perfil para las 
fracturas en las que exista un trazo a nivel del cuello radial.(98) 
Un estudio realizado sobre pacientes tratados con 
osteosíntesis para fracturas parciales articulares de la cabeza 
radial (Mason tipo II) estables pero desplazadas (102), compara 
sus resultados a largo plazo con los publicados por otro 
autor.(34) Con 22 años de seguimiento, los pacientes 
intervenidos no tenían mejores resultados que los pacientes de la 
serie histórica, presentando, sin embargo, 5 complicaciones en 
16 pacientes y siendo precisa una segunda intervención en todos 
ellos para retirar el material de osteosíntesis. Este estudio 
concluye que el atractivo de esta opción terapéutico se ve 
disminuido al analizar la pobre ganancia de resultados frente al 
tratamiento conservador y la asunción de los riesgos quirúrgicos. 
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En un estudio realizado por Ruan y cols. (103) se 
compara el tratamiento quirúrgico de fracturas tipo III de Mason 
tratadas mediante osteosíntesis o mediante una prótesis bipolar 
cementada. Con un seguimiento mínimo de 10 meses los 
resultados fueron mejores con el uso de la artroplastia. Existe 
solamente otro estudio que compara la osteosíntesis con otra 
modalidad terapéutica, en este caso la resección de cabeza 
radial.(104) Los autores comparan 15 pacientes con resección de 
la cabeza radial y 13 pacientes tratados mediante osteosíntesis. 
Los resultados son similares, aunque los autores concluyen que 
el tratamiento con osteosíntesis disminuye el riesgo de padecer 
cambios degenerativos y de inestabilidad postoperatoria. Sin 
embargo, todos los pacientes con fijación fueron sometidos a una 
nueva operación para retirar el material de osteosíntesis. 
 
1.2.5.2.2. Sustitución con implantes  
 
Los implantes de la cabeza radial se han popularizado 
recientemente para el tratamiento de las fracturas de cabeza 
radial no reconstruibles. Actualmente se acepta que cuando una 
fractura no es reconstruible, y se asocia a inestabilidad, debe 
sustituirse la cabeza radial con una artroplastia (Fig. 20). (82)  La 
presencia de lesiones asociadas, como una rotura del LCM, de la 
membrana interósea (lesión de Essex-Lopresti) o una fractura de 
coronoides con pérdida de la altura de más de un 25 % es una 
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indicación reconocida para implantar una prótesis de cabeza 
radial si ésta no puede reconstruirse mediante una osteosíntesis 
estable.  
De forma histórica, los primeros implantes utilizados 
fueron de silicona, pero sus malos resultados hicieron que se 
optara por buscar nuevos materiales para su diseño. La 
utilización de las prótesis de silicona no lograba estabilizar el 
codo y se asociaba con fenómenos inflamatorios y degenerativos 
de la articulación. (70, 105, 106) En un estudio se comparó el 
uso de una prótesis de silastic con la escisión de la cabeza radial 
con un seguimiento de 6 años. Los resultados con la escisión 
fueron buenos en un 55 % de los casos, aceptables en un 26 % y 
pobres en un 19 %. En los enfermos a los que se les implantó una 
prótesis de silicona, se obtuvieron un 13 % de buenos resultados, 
un 38 % de resultados aceptables y un 27 % de resultados malos. 
Además, se tuvo que retirar la prótesis en un 12 % de los 
pacientes.(107) 
La mayor parte de los estudios disponibles sobre la 
utilización de implantes de cabeza radial son retrospectivos y 
muestran que su uso es efectivo. No obstante, el seguimiento 
todavía es corto comparado con el de las resecciones de cabeza 
radial. Cuando se analizan las diferentes series disponibles sobre 
sustitución de la cabeza radial en fracturas conminutas, parece 
obvio que los resultados son diferentes según se realice la cirugía 
de forma aguda o diferida. 
 70
Homenschlager y cols. (108) analizan los resultados de 
quince pacientes tratados con una prótesis flotante de cabeza 
radial (prótesis de Judet) para el tratamiento de fracturas tipo III 
y IV, obteniendo 13 resultados excelentes o buenos, uno 
aceptable y uno malo utilizando la escala de Morrey. Los 
resultados fueron satisfactorios en el 100 % de los pacientes en 
los que se implantó la prótesis de forma aguda en comparación 
con un 67 % de resultados satisfactorios en los que se implantó la 
prótesis de manera diferida.(108) 
En otro estudio sobre la prótesis de Guepar, se analizan 
los resultados de 22 pacientes con prótesis de cabeza de radio en  
fracturas conminutas, la mayoría asociadas a luxación (72 %). Se 
observó que los pacientes con tratamiento agudo obtuvieron 
mejores resultados, especialmente en cuanto a la movilidad final 
y a la posibilidad de restaurar la longitud radiocubital original. 
En esta serie, la mitad de los enfermos con tratamiento diferido 
no obtuvieron resultados satisfactorios, mientras que la totalidad 
de los pacientes con prótesis radial estaban satisfechos.(109) 
En una serie de pacientes con fracturas tipo III, se utilizó 
una prótesis de titanio de vástago liso que funciona como un 
espaciador metálico (Evolve, Wright Medical Technology, 
Arlington, Tennessee, EEUU). De los 16 pacientes de su serie, 
13 obtuvieron un resultado excelente o bueno. Los tres pacientes 
con un resultado aceptable tuvieron una cirugía diferida y los 
autores lo señalan como un factor de mal pronóstico.(110) 
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Ashwood y cols. estudiaron el resultado de una prótesis 
de titanio, reparación del LCLC y un protocolo de movilización 
precoz en 16 pacientes con una fractura de cabeza radial tipo III. 
Los dieciséis pacientes obtuvieron un resultado satisfactorio y no 
encontraron complicaciones graves.(111) 
(A)   
(B)     (C) 
 
 
Fig. 20. Tipos de artroplastia de sustitución de la cabeza 
radial. (A) Implante monobloque anatómico (Anatómic, 
Acumed,); (B) Implante modular monobloque (Evolve, Wright 
Medical Technology); (B) Implante bipolar (Judet, 
Tornier)Imagen tomada de T. Judet, C. Garreau De Loubresse, 




La función del implante de cabeza radial es restaurar la 
estabilidad del codo, aunque existen problemas derivados de su 
uso y que, mayoritariamente, dependen del diseño. Algunos de 
 72
estos problemas, como la presencia de erosión del capitellum 
(112) o el pinzamiento articular con pérdida de la flexión del 
codo (113) se asocian fundamentalmente a la colocación de un 
implante de mayor tamaño del debido (sobredimensionamiento). 
Otras complicaciones posibles son la existencia de dolor o la 
osteoporosis proximal secundaria a la privación de cargas cuando 
se emplean prótesis de encaje a presión. Los implantes 
articulados, bipolares, pueden presentar una mayor incidencia de  
aflojamiento que las prótesis no bipolares, desgaste de 
polietileno o disociación del implante (Fig. 20). (114-116) 
(A )  
(B)  
Fig. 21. Osteolisis proximal secundaria a privación de 
cargas en paciente con artroplastia de sustitución implantada 
tras sufrir una fractura-luxación de codo. (A) Imagen post-
operatoria. (B) Osteolisis proximal asociada a dolor tras 1 año 
de evolución. El tratamiento fue la retirada del implante con la 





Tabla 3. Resultados de la artroplastia monopolar en las fracturas de cabeza radial. 
(MEPS=Mayo Elbow Performance Score; NIP=nervio interóseo posterior; n.d.= no 
disponible) 
  
El empleo de prótesis monopolares parece ser más 
recomendable que las bipolares en situaciones en las que existe 
un potencial de inestabilidad importante, aunque ambas han 
demostrado buenos resultados clínicos (Tabla 3 y 4). (53) En un 
estudio sobre cadáveres, las prótesis monopolares han mostrado 
ser más efectivas que una prótesis bipolar (Judet) en la 
restauración de la estabilidad radiocapitelar (120). Se supone que 
el peor comportamiento biomecánico de las prótesis bipolares se 
debe a que comprometen la compresión por concavidad al 
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sobredimensionada 
(de dos posibles) 
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algunas series clínicas en las que se han utilizado prótesis 
bipolares con resultados satisfactorios, tanto en el tratamiento 
agudo de las fracturas de cabeza radial como de sus secuelas 
(Tabla 4). (122, 123) A pesar de que estos implantes bipolares 
han mostrado resultados iniciales satisfactorios, (124) 
seguimientos superiores a 8 años han evidenciado un 
preocupante incremento de signos radiológicos de 
aflojamiento.(125) 
En una situación similar a la del presente estudio, Moro y 
cols. (83) estudiaron los resultados de las prótesis de cabeza 
radial (Evolve modular, Wright Medical Technology, Arlington, 
Tennessee) en veinticinco fracturas irreconstruibles de cabeza 
radial (Mason tipo III y IV) con un seguimiento mínimo de dos 
años. Diecisiete pacientes obtuvieron resultados satisfactorios 
con una leve discapacidad funcional. Estos autores, enfatizan 
que, a pesar del seguimiento corto de su serie, la implantación de 
la prótesis evita la migración proximal del radio y la 
valguización progresiva del codo. Tres enfermos tuvieron un mal 
resultado, y en cinco el resultado fue aceptable. Los autores 
asocian estos resultados insatisfactorios con la existencia de 
lesiones concomitantes en dos pacientes y a factores de litigio, 
comorbilidad o desordenes psiquiátricos en el resto de los casos. 
En diecisiete de los veinticinco casos los autores observaron la 
existencia de radiolucencias asintomáticas alrededor del 
implante. En otro estudio del mismo grupo, Grewal y cols. (126)  
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Tabla 4. Resultados de prótesis bipolar en patología traumática de 
cabeza radial. Todas las series utilizan la prótesis de Judet a excepción de * 
que utiliza la prótesis GUEPAR. Las señaladas con ± se ocupan de casos 
crónicos o de secuelas de fracturas de la cabeza radial. (n.d.= no disponible; 
LCM = ligamento colateral medial; RAFI = reducción abierta y fijación 
interna). 
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analizaron el resultado a los dos años tras el implante en 
fracturas irreconstruibles, aunque la mayor parte de los casos 
incluían lesiones concomitantes. A los 2 años, los pacientes 
tenían una discapacidad leve, a pesar de una mejoría en sus 
resultados funcionales. Los resultados a los seis meses eran casi 
los definitivos, pudiendo esperar leves mejorías posteriormente. 
Estos autores observaron una tasa de cambios degenerativos en 
el codo del 20 %.(126) 
En otra serie, con otro modelo de implante y un 
seguimiento algo mayor (3,7 años), Wretemberg y cols. señalan 
que tuvieron que retirar cinco de dieciocho prótesis de cabeza 
radial en fracturas con inestabilidad, por falta de movilidad.(127) 
La retirada del implante mejoró el arco de movilidad a todos esos 
pacientes. 
 
 1.2.5.2.3  Resección 
La resección ha sido clásicamente el tratamiento de 
elección de las fracturas conminutas de la cabeza radial (Fig. 22). 
Los resultados a largo plazo publicados en la bibliografía con 
este procedimiento son contradictorios. Sin embargo, las series 
agrupan casos muy heterogéneos que combinan pacientes de 
edades diferentes y con tipos de fracturas diferentes por lo que el 





Fig. 22. Resección de la cabeza radial en paciente con 
fractura conminuta de la cabeza radial sin lesiones asociadas. 
(A) Radiografía lateral; (B) radiografía anteroposterior. 
 
Un estudio que comparaba el resultado de 22 pacientes 
con fracturas tipo II de Mason tratados con resección u 
osteosíntesis,  y con un seguimiento medio de cinco años, mostró 
resultados superiores con la osteosíntesis. En este estudio 
retrospectivo, la resección sólo consiguió resultados 
satisfactorios en un 50 % de los casos.(130) En un estudio sobre 
28 pacientes, los autores compararon la resección y la 
osteosíntesis de las fracturas de la cabeza radial para el 
tratamiento de las fracturas conminutas (Mason tipo III), aunque 
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los autores no comunican exactamente el grado de conminución. 
El seguimiento medio fue de diez años en el grupo de la 
resección y de tres años en el grupo de osteosíntesis. Los autores 
concluyeron que los pacientes con osteosíntesis obtuvieron 
mejores resultados en cuanto a la movilidad final, a la fuerza y a 
la función. Los pacientes con resección de la cabeza radial 
mostraban un aumento en el ángulo de carga del codo y de la 
varianza ulnar, por lo que los autores recomiendan la utilización 
de la osteosíntesis. No obstante, en el estudio se refleja que es 
necesario obtener una osteosíntesis estable para la consecución 
de estos resultados.(99) 
En una serie de 21 pacientes con una fractura Mason tipo 
III, tratados mediante resección de cabeza del radio, y con un 
seguimiento de entre 16 y 30 años, 17 enfermos obtuvieron un 
resultado excelente, tres pacientes obtuvieron un resultad bueno 
y un paciente obtuvo un resultado aceptable.(33) 
En la serie de Sánchez-Sotelo y cols. (131) se revisaron 
diez pacientes con luxación de codo asociada a fractura de 
cabeza radial (Mason tipo IV) tratados con resección. Nueve de 
los diez pacientes obtuvieron resultados satisfactorios. Sin 
embargo, se observó un aumento de 5º en el ángulo de carga del 
codo y cambios degenerativos precoces con 4,5 años de 
seguimiento medio. 
Otro estudio con un seguimiento medio de 17 años 
analizó los resultados de la resección en veintisiete pacientes con 
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fracturas conminutas de la cabeza radial.(132) Utilizando la 
escala de Morrey observaron 18 resultados muy buenos, cuatro 
buenos y cinco satisfactorios. Aunque no diferenciaron los 
grupos según el tipo de fractura o el momento de la resección, 
observaron que los pacientes con fracturas de tipo II obtuvieron 
mejores resultados que los pacientes con lesiones tipo III o tipo 
IV. La conclusión del estudio es la recomendación de resecar la 
cabeza radial en casos en los que no se pueda conseguir una 
osteosíntesis estable, a falta de resultados a largo plazo de las 
artroplastias de sustitución de cabeza radial 
Herbertsson y cols. (133) han sugerido que el pronóstico 
depende más del tipo de fractura que del momento de realizar la 
resección, sea agudo o diferido. En un estudio sobre 61 pacientes 
analizaron los resultados de 39 pacientes con fracturas tipo II, 
diez pacientes con fracturas tipo III y doce pacientes con 
fracturas tipo IV tratados con una resección primaria de la 
cabeza radial (43 pacientes) o una resección diferida (18 
pacientes). Con un seguimiento de 18 años observaron que la 
realización de una resección en agudo o de forma diferida no 
afectaba a los resultados. Veintiocho pacientes estaban 
asintomáticos, veintisiete presentaban síntomas ocasionales y 
seis pacientes presentaban síntomas a diario. Cuatro de estos 
pacientes habían presentado una fractura tipo IV de Mason.(84) 
En otro estudio con resección de la cabeza radial en pacientes 
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con fractura-luxación (Mason tipo IV) los autores observaron un 
60 % de resultados no satisfactorios.(134) 
 
1.2.7. Consecuencias de la resección de la cabeza radial 
La mayor parte de los trabajos a largo plazo de resección de la 
cabeza radial señalan la existencia de diversos cambios clínicos y 
radiológicos del codo, a pesar de una mayoría de buenos resultados. Se 
ha recogido la existencia de una inestabilidad posterolateral, la 
existencia de una laxitud en valgo, la existencia de una migración 
proximal del radio y la presencia aumentada de artrosis.(61, 63, 84, 99, 
135) Sin embargo, no todos estos hallazgos se relacionan 
necesariamente con malos resultados, al menos con el seguimiento 
clínico de estas series. 
Los estudios biomecánicos existentes sobre la alteración de la 
cinemática del codo son ilustrativos y pueden ayudar a entender los 
fenómenos patológicos que subyacen a las alteraciones anteriormente 
citadas. La cabeza radial se ha considerado clásicamente en el contexto 
de la estabilización del codo frente al valgo. Estudios adicionales 
demostraron que la cabeza radial es un estabilizador secundario del codo 
frente a las fuerzas deformantes en valgo y que el estabilizador primario 
es el ligamento colateral medial.(23) En este estudio los autores 
recomiendan la excisión de la cabeza radial en caso de que el codo tenga 
un ligamento colateral medial competente y la fractura lo merezca. La 
contribución estimada de la cabeza radial frente al valgo se ha calculado 
alrededor del 30 % (20, 21) En un trabajo danés los autores estudian la 
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laxitud del codo frente al valgo y observan que no existe laxitud del 
codo tras la escisión de la cabeza radial con la aplicación de una fuerza 
de 0,075 Nm. (60) Estos autores también investigaron la estabilidad 
frente al varo, demostrando un cambio en la rotación axial del antebrazo, 
es decir, que la cabeza radial también es un estabilizador frente al varo y 
la rotación externa forzada, aunque no en la misma medida que el 
ligamento colateral lateral.(59) Es posible que parte de la laxitud 
mostrada frente a estos últimos movimientos sea producida por la 
ausencia de tensión que produce la cabeza radial sobre el complejo 
ligamentoso lateral. (Fig. 23) (30) 




Fig. 23. La cabeza radial aumenta la excursión del ligamento 
colateral lateral cubital. La resección de la cabeza radial disminuye esa 
tensión y deja al ligamento con un aumento relativo de longitud. (A) 
Visión del codo desde atrás con cabeza radial intacta; (B) misma visión 
con resección de la cabeza del radio. 
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La introducción de un implante de cabeza radial mejoró la 
estabilidad del codo hasta alcanzar valores cercanos a la normalidad. En 
este estudio, además, se analizó la influencia de la lesión ligamentosa en 
conjunción con la escisión de la cabeza radial y observaron un aumento 
del valgo del codo en las lesiones en las que se realizaba una 
desinserción del ligamento colateral medial y, en varo, en las lesiones 
que cursan con una desinserción del complejo ligamentosos lateral, 
indicando que la cabeza radial tiene un papel, más o menos importante, 
en todos los patrones de inestabilidad en el codo. 
Hall y McKee (61) han recogido una serie de pacientes que tras 
la resección de la cabeza del radio comenzaron con síntomas atribuibles 
a una lesión del complejo lateral del codo, demostrada luego en la 
cirugía. La hipótesis que sostienen los autores es que existen lesiones 
clínicamente poco evidentes del ligamento colateral cubital lateral que 
se hacen clínicamente visibles al asociar la resección de la cabeza radial. 
Este fenómeno se produciría al tener que asumir un papel más 
importante el ligamento colateral lateral lesionado ante la ausencia del 
papel estabilizador de la cabeza radial resecada. Otros autores han 
demostrado también que la cabeza radial es un importante estabilizador 
frente a la inestabilidad posterolateral y que la resección de la cabeza 
radial dobla la laxitud posterolateral rotatoria de 9º a 18,6º.(76) 
La migración proximal del radio ha sido observada en distintas 
series clínicas (63, 88, 136-141). En algunos casos se ha relacionado la 
migración proximal con limitación de la movilidad de la muñeca y dolor 
en el lado cubital de la misma. Otros autores, sin embargo, no han 
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podido relacionar la migración proximal con el empeoramiento 
funcional de los pacientes. (11, 141) La migración es aparentemente 
progresiva, aunque la recolección de datos en los estudios no permite 
esta afirmación, puesto que esta se realiza, como mucho, en dos puntos 
en el tiempo (en el momento del diagnóstico y al final del seguimiento). 
La migración proximal del radio ocurre en casi la totalidad de los 
codos en mayor o menor medida [ver Tabla 5].  La teoría imperante es 
que la migración se produce por una carga sostenida y estiramiento 
progresivo de la membrana interósea debido a: (1) falta de soporte 
radiocapitelar; (2) falta de soporte ligamentoso; y, (3) tracción muscular 
(fundamentalmente del músculo braquial anterior y bíceps braquial. 
(136) No obstante, algunos autores señalan un mecanismo por el cual se 
permite la migración proximal del radio sin lesión de la membrana 
interósea (Fig. 24).(143) 
 
 
Fig. 24. En la figura se describe el mecanismo por el cual la membrana 
interósea permitiría la migración proximal del radio sin presentar una lesión 
intrínseca. (Modificado de McDougall y cols. Subluxation of the distal 




Autor ( año) Nº casos Nº casos afectados Migración Proximal (mm) Observaciones 
Carstam 
(1950)(144) 
35 27 2,5 mm Cuatro pacientes con [sic] “problemas de muñeca” 
McDougall 
(1957)(143) 
44 25 Leve Mayoritariamente asintomáticos 
Taylor (1963)(139) 58 37 n.d. 29 pacientes con síntomas por subluxación radiocubital 
distal. 
Radin (1966)(88) 36 14 1-4 mm 3/14 (17%) sintomáticos. 
Morrey (1979)(32) 13 12 1.9 La migración del radio no se relaciona con los resultados 




48 3 2,3 mm Sin comentarios sobre la existencia de pacientes 
sintomáticos. 




17 15 2,4 mm Asociada a trabajadores manuales y a la duración del 
seguimiento. Sin correlación con resultado funcional 
Herbertsson 
(2004)(84) 
27 16 > 2 mm Asintomáticos. Sin pérdida de fuerza. % pacientes 
tuvieron acortamientos similares en el codo no operado. 
 
Tabla 5. Revisión bibliográfica de la migración proximal del radio y 
síntomas de la articulación radiocubital distal en pacientes con resección de la 
cabeza radial. 
 
Se ha observado que algunos pacientes a los que se realizó la sustitución 
de la cabeza radial con un implante, mostraron migraciones proximales leves 
del radio del orden de 2-3 mm, dolor en el lado cubital de la muñeca y 
debilidad.(63, 80). Herbertsson y cols. valoraron la migración proximal en 
pacientes con resección de la cabeza radial y la compararon con el brazo 
contralateral (no operado). Curiosamente observaron en 5 codos no operados 
una migración proximal del radio mayor de 2 mm.(84) 
Existe evidencia derivada de estudios en cadáver de que la integridad de 
la banda central de la membrana interósea es clave en el éxito de los 
tratamientos de realineamiento longitudinal del antebrazo, incluyendo la 




Fig. 25. Membrana interósea normal y lesionada. La ruptura de la 
misma junto con la resección de la cabeza radial puede permitir un aumento de 
la migración proximal del radio. 
 
Los mecanismos a través de los cuales se produce el acortamiento 
todavía no se comprenden completamente, y se ha observado en cadáver que 6 
mm de acortamiento produce una migración proximal del radio sin que se 
registre carga alguna a través de la membrana interósea. La explicación que los 
autores dan a este hallazgo es la existencia de una holgura en la membrana 
interósea producida por el propio acortamiento. Sin embargo, con el antebrazo 
alineado en varo (experimentalmente sería el equivalente a una resección de la 
cabeza radial) la membrana interósea recibiría una carga desde acortamientos de 
0 mm. Se ha calculado que 1 mm de acortamiento incrementa la carga del 
cúbito distal en un 10 %. En otro estudio se igualaron las cargas entre el cúbito 
y el radio a nivel de la muñeca tras 4 ó 5 mm de acortamiento del radio, lo que 
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funcionalmente equivaldría a aumentar la transferencia de cargas a través del 
cúbito en un porcentaje importante.(146) Sin embargo, en este estudio no se 
evaluaron los codos con una alineación en varo, que es cuando la membrana 
interósea se encuentra más activa, por lo que éstos hallazgos hay que analizarlos 
con cautela. En un estudio, Coleman y cols. (141) observaron en 5 pacientes 
diferencias en la varianza ulnar con valores que oscilaban entre los 2 mm y los 8 
mm. Esta disparidad de valores también se ha encontrado en otros estudios.(32, 
88) La explicación de este fenómeno puede deberse al diferente uso del brazo y, 
así, algunos autores han encontrado mayor incidencia de migración proximal en 
trabajadores manuales.(136, 141) Otra explicación puede ser que las fracturas 
de cabeza radial coexistan con lesiones no detectadas de la membrana interósea 
y que al retirar la cabeza radial - y el apoyo radiocapitelar- se permitan mayores 
acortamientos que con una membrana interósea competente. En la serie 
referida(141), los autores relacionaron la migración proximal del radio con el 
tiempo de seguimiento clínico y la actividad laboral. En los siete pacientes que 
observaron un acortamiento mayor de 2 mm (de los quince que presentaban 
acortamiento) todos reunían los requisitos de ser trabajadores manuales y haber 
cumplido un seguimiento de veintidós años. 
Curiosamente, el grado de migración proximal del radio no afectaba a la 
función del antebrazo cuando se comparó a los pacientes con acortamiento 
mayor o menor de 2 mm. Únicamente,  cuando el acortamiento era superior a 2 
mm, se evidenció una pérdida de supinación de 7º.(11) Otros autores han 
relacionado la pérdida de supinación con los cambios degenerativos 
encontrados.(141) En esta serie, los cinco pacientes con pérdida de supinación 
mayor de 30º presentaron más dolor, un aumento del valgo del codo y una 
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disminución de la fuerza de supinación del 23 % en comparación con una 
pérdida del 5 % en pacientes sin migración proximal del radio. Cuatro de los 
cinco pacientes habían sufrido una fractura Mason III, lo cual refleja un 
traumatismo más severo y la posibilidad de haber padecido lesiones asociadas 
que empeoren sus resultados. Herbertsson y cols. no observaron cambios en la 
fuerza de prensión de la mano medida con un dinamómetro tipo Jamar en 
pacientes con y sin migración proximal del radio.(84) 
 
       
 
Fig. 26. Valgo evolutivo en miembro superior izquierdo en paciente con 
resección de la cabeza del radio con más de quince años de evolución. 
 
Varios autores han observado la existencia de un aumento de la laxitud 
en valgo del codo tras la resección aislada de la cabeza radial, definido como un 
aumento del eje de carga del codo, clínico y/o radiológico (Fig. 26; Tabla 
6).(140, 144, 147) Las causas no están del todo definidas, pero se postula que 
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debido a la ausencia de contacto radiocapitelar, estabilizador secundario frente 
al valgo, el ligamento colateral medial tiene que soportar todas las cargas que 
antes compartían, por lo que se produciría una sobrecarga y progresiva 
atenuación de dicha estructura.(11, 142) A pesar de que varios estudios clínicos 
comuniquen un aumento en la laxitud en valgo del codo, no existe evidencia 
clara de que eso provoque una inestabilidad a largo plazo, y de hecho, no parece 
producir una alteración funcional.  
En un estudio sobre 60 casos (136) se observó un 30% de pacientes con 
una deformidad en valgo, sin que se asociara inestabilidad del codo en ningún 
caso. Cuatro pacientes mostraron un aumento menor de 10º, trece pacientes 
mostraron un aumento del valgo entre 10 y 30º y un paciente mostró un 
aumento mayor de 30º. Los autores observaron en cuatro pacientes síntomas 
irritativos del nervio ulnar que relacionan con el aumento del valgo del codo. 
Otros autores (141) observaron un aumento del valgo en dieciséis de diecisiete 
pacientes: ocho pacientes mostraron un aumento menor a 5º, tres pacientes un 
aumento mayor de 10º, dos pacientes un aumento mayor de 15º, y tres pacientes 
un aumento mayor de 20º, con una media de eje de carga de 20º (con valores 
que oscilaban entre 5º y 35º). Curiosamente, estos autores no detectaron 
síntomas de irritación cubital y no los relacionan. Mikic y cols. (136) también 
han asociado la existencia de cúbito valgo a la presencia de síntomas de 
irritativos del nervio ulnar, aunque en su serie el paciente con mayor valgo (40º) 
no presentaba ningún síntoma y un paciente sin aumento del eje de carga, sí.  
El tiempo de seguimiento se ha asociado al incremente en el ángulo de 
carga del codo. Coleman y cols.(141) observaron un aumento del valgo en 
dieciséis pacientes, de los cuales ocho presentaban incrementos en el valor del 
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ángulo de carga superiores a los diez grados. De éstos, seis tenían un 
seguimiento mayor de quince años. De la misma forma que ocurre en el resto de 
lesiones, la existencia de una lesión de mayor entidad o la peor cicatrización o 
el uso del brazo de algunos pacientes puede dar lugar a la variabilidad en el 
valgo del codo.  
 
Autor (año) 
Nº pacientes con 
aumento del valgo/ 
total de codos 
evaluados 
Aumento del eje de 






Los 4 pacientes tenían una media de 22º de valgo. 
No obstante presentaban contracturas en flexión 
importantes que dificulta la medición exacta del 




n.d. 6º - 
Miller 
(1981)(147) 5/6 8º 
3 codos no intervenidos aumentaron el eje de carga 
en 6º 
Stephen 








Asociado con irritación del nervio ulnar en cuatro 
pacientes. 
Coleman 
(1987)(141) 15/17 9º 
Sin relación con síntomas del nervio ulnar. 
Relacionado con seguimiento a largo plazo 
Herbertsson 
(2004)(84) 16/27 3º 
La incidencia de un signo de Tinel positivo sobre 
el nervio ulnar fue de 15/61 en codos fracturados 
vs. 5/61 en codos no fracturados. 
 
 Tabla 6. Resultados bibliográficas de la laxitud en valgo del codo tras la 
resección de la cabeza radial. 
 
 Uno de los hallazgos más constantes en los pacientes que han sufrido una 
fractura de cabeza radial tratada mediante resección es la aparición de signos 
degenerativos en la articulación del codo. En general, éstos son leves y sin repercusión 
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sobre el estado funcional del codo. Algunos pacientes con migración proximal del radio 
pueden presentar además signos degenerativos de la articulación radiocubital distal. 
En una revisión sobre diecisiete pacientes (141), los autores observaron la 
aparición de signos compatibles con artrosis leve en once codos, moderada en tres y 
severa en uno, comparado con cinco casos leves de artrosis en los codos no operados. 
En ningún caso pudieron relacionar los signos degenerativos con una repercusión 
funcional. En esta serie los autores valoraron también la aparición de signos 
degenerativos de la articulación radiocubital distal y encontraron signos degenerativos 
leves en siete pacientes y moderada en un paciente. Además, encontraron una 
asociación entre un incremento de la varianza ulnar y la aparición de cambios 
degenerativos a nivel de la muñeca. Los autores señalan que aquellos pacientes con una 
pérdida de supinación mayor de treinta grados presentaban un aumento en la  
incidencia de cambios degenerativos y un aumento del dolor. 
Stephen y cols.(140) encontraron signos degenerativo en once de sus doce 
pacientes, pero en ningún caso con afectación articular grave. Mikic y cols.(136) 
observaron cambios degenerativos leves y moderados en la mitad de su casos (treinta y 
un pacientes de sesenta recogidos en su serie) y ninguno con afectación grave. Trece 
pacientes presentaban cambios leves y dieciocho cambios moderados. Los autores 
relacionan la existencia de artrosis de codo con la existencia de dolor, aunque en sus 
pacientes era leve y relacionado con la actividad. 
Morrey y cols. (11) observaron cambios degenerativos en once de trece 
pacientes a nivel del codo y en cuatro a nivel de la muñeca. Los cambios degenerativos 
a nivel del codo fueron graves en un caso, moderados en cuatro y leves en seis. Los 
autores definieron la artrosis como leve en casos con mínimos osteofitos o leve 
pinzamiento articular o ambas, moderado en casos con osteofitos prominentes y 
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pinzamiento articular y, grave en casos con deformidades groseras de la articulación. 
Los autores no pudieron establecer ninguna relación entre el grado de migración 
proximal del radio y el grado de degeneración articular del codo. Curiosamente, el 
paciente con mayores cambios degenerativos no presentaba ningún acortamiento del 
radio.  
Herbertsson y cols. (84) evaluaron la aparición de signos radiológicos de 
degeneración articular en el codo mediante estudio radiológico en cincuenta y siete de 
sesenta y un pacientes totales de su serie. En los primeros veintisiete pacientes, además, 
se obtuvieron radiografías estandarizadas de muñeca. Definieron la aparición de 
esclerosis subcondral, quistes subcondrales y/o la aparición de osteofitos como 
presencia de signos degenerativos del codo, además de recoger el número de pacientes 
con una disminución del espacio articular mayor de 1 mm. Los codos que sufrieron el 
traumatismo mostraron más cambios degenerativos que los codos no lesionados, y 
observaron la presencia de quistes subcondrales en cuarenta y dos casos (en tres casos 
en los codos no lesionados), irregularidades del hueso subcondral en cuarenta casos (en 
tres casos en los codos no lesionados) y la presencia de osteofitos en cuarenta y tres 
casos (en tres casos en los codos no lesionados). Sin embargo, ninguno de los codos 
presentó una disminución del espacio articular y los autores no encontraron diferencias 
entre los pacientes que habían sufrido una fractura grado III o IV en la clasificación de 
Broberg-Mason. 
Las razones por las cuales estos codos tienen una mayor incidencia de cambios 
radiológicos después de la cirugía no están aclarados del todo (Fig. 27). Las diferentes 
series referidas con anterioridad muestran más cambios radiológicos pero también 
reflejan un aumento de los cambios degenerativos en el codo sano.(33, 84, 135, 148) 
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Fig. 27. Representación gráfica de las consecuencias biomecánicas de la 
resección de la cabeza radial. Se observa una laxitud en valgo por atenuación 
progresiva del LCM, una migración proximal del radio y un aumento de cargas a nivel 
de la cara lateral de la articulación cúbitohumeral. 
 
La incidencias de otras fracturas, coincidiendo con la fractura de cabeza radial, 
se ha estimado en un 26 %, siendo mayor la probabilidad de que coexistan estas 
lesiones con las fracturas de cabeza radial Mason tipo III (75 %) que en las fracturas 
tipo II (50 %) y en las tipo I (8 %).(35) En un estudio de imagen de resonancia 
magnética realizado sobre un grupo de pacientes con fracturas de cabeza radial Mason 
tipos II y III, se observaron cuerpos libres articulares en el 91 % de los casos, 
contusiones óseas en el 95 % y defectos osteocondrales en el capitellum en el 29 % de 
los casos.(149) Gran parte de estos hallazgos conllevan lesiones del cartílago articular 
no solucionables en la cirugía y pueden formar parte del insulto inicial que desencadene 
la degeneración condral y la posterior aparición de los signos degenerativos de la 
articulación del codo. 
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Tabla 7. Resultados bibliográficas de cambios degenerativos en el codo tras la 
resección de la cabeza radial. 
 
 
Algunos autores han demostrado que cuando falta un fragmento de cabeza 
radial de tamaño inferior a un tercio de su circunferencia, no se ve afectada la 
estabilidad mediada por el contacto radiocapitelar en las condiciones más exigentes 
(fuerzas de cizalla en el sentido del defecto articular). (121) En condiciones de 
flexoextensión activa del codo, este efecto parece atenuarse y no se observa una 
alteración significativa en la cinemática del codo producida por distintos tamaños 
experimentales de fracturas de la cabeza radial. Este efecto estabilizador, incluso en el 
contexto de lesiones ligamentosas del codo, parece producirse por el efecto 
estabilizador de la musculatura del codo.(150) El efecto de la resección de la cabeza del 
radio supone una disminución de la resistencia a las fuerzas de valgo, especialmente 
Autor ( año) 
Nº pacientes 
afectados 
Nº pacientes del 
estudio 
Grado de artrosis Observaciones 
Carstam 
(1950)(144)  
28 61 n.d. 
Descrito como artrosis deformans. Lo observa a 






















Relacionan los signos de artrosis con el grado de 







5 codos no operados presentaron artrosis leve. Los 4 









3 pacientes sin fractura presentaron cambios 
degenerativos del codo. El tipo de fractura no afectó 
al grado de artrosis. 
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con el codo con pocos grados de flexión. Esto supone que la transferencia de cargas a 
través de la articulación cúbitohumeral también se modifica. Globalmente, toda la 
articulación cúbitohumeral recibe una mayor carga pero con un aumento local de 
cargas a través del la parte más lateral de la articulación. Este aumento local de fuerzas 





































2.  HIPÓTESIS Y OBJETIVOS. 
 
2.2 Objetivos 
La finalidad de este trabajo es evaluar los resultados subjetivos, objetivos, radiológicos 
y funcionales a largo plazo tras la resección de cabeza radial como tratamiento de una 
fractura desplazada sin inestabilidad asociada en una población de adultos jóvenes con 





















H0 (nula): los resultados funcionales de la resección de la cabeza radial empeoran con el 
paso del tiempo debido a la degeneración derivada de las cargas que ocurren a través de 
la articulación del codo y a la laxitud en valgo y la migración proximal observada 
clínicamente en estos pacientes. 
H1 (alternativa): los resultados funcionales de la resección de la cabeza radial no 
empeoran con el paso del tiempo debido a la degeneración derivada de las cargas que 
ocurren a través de la articulación del codo y a la laxitud en valgo y la migración 































3.1 Diseño del estudio 
Estudio observacional con evaluación prospectiva de los resultados 
terapéuticos de una técnica quirúrgica con valoración subjetiva, objetiva y 
radiográfica con seguimiento a largo plazo. 
Nivel de evidencia:  IV (Serie de casos) 
 
3.2 Población del estudio. Criterios de inclusión y exclusión. 
Se revisaron los registros de pacientes menores de 40 años con una fractura 
de la cabeza radial, intervenidos quirúrgicamente de forma electiva y de urgencia en 
el Hospital Universitario La Paz desde el año 1968 hasta 1992. En esa época los 
procedimientos quirúrgicos se recogían a mano en libros de quirófano que hacían 
las veces de registro. La búsqueda incluía resección o extirpación de cabeza radial. 
De esta búsqueda inicial se excluyeron los pacientes en los que el diagnóstico 
principal fuera el de luxación o fractura-luxación de codo. 
Población de estudio Pacientes (N) 
Resección de la cabeza radial intervenidos en HULP (1968-92) 108 
Menores de 40 años 72 
Resección aguda, exclusión de fracturas o lesiones ligamentosas 
asociadas 
39 
Fallecidos durante el seguimiento 2 
Negación a participar en el estudio 3 
Pérdida del paciente durante el seguimiento 8 
Población final 26 
 
Tabla 8. Población del estudio. Criterios de inclusión y de exclusión. 
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Se encontraron 108 pacientes que cumplían estos requisitos iniciales (Tabla 
8). Se excluyeron 36 pacientes que resultaron ser mayores de 40 años en el 
momento de la cirugía. Se revisaron las 72 historias clínicas restantes. De este 
grupo, se excluyó un grupo de 33 pacientes  que incluía aquellos a los que se realizó 
una resección diferida de la cabeza radial tras una fractura tratada de forma 
conservadora inicialmente, y aquellos pacientes en los que existía sospecha de 
haber sufrido una luxación asociada, fractura de coronoides o lesiones ligamentosas 
asociadas. Esto dejó una muestra final de 39 pacientes con una fractura de cabeza 
radial sin inestabilidad asociada documentada y tratados mediante resección de la 
cabeza radial de forma primaria. De estos 39, dos habían fallecido por causas no 
relacionadas con el accidente y tres pacientes se negaron a participar en el estudio. 
Ocho pacientes fueron excluidos por pérdida de seguimiento. Los 26 pacientes 
restantes, que tenían una evaluación preoperatoria completa, notas quirúrgicas y un 
seguimiento mínimo de 15 años, fueron incluidos en el estudio. El seguimiento 
medio de los pacientes fue de 25 años y nueve meses con un mínimo de 15 y un 
máximo de 39 años. 
Se revisaron 6 mujeres y 20 hombres con edades comprendidas entre los 15 
y 39 años de edad (media, 29 años). En la mitad de los casos el traumatismo ocurrió 
sobre el brazo dominante. El mecanismo de producción fue una caída desde su 
propia altura en 20 pacientes, una caída de bicicleta en 4 pacientes (casos 3, 18, 22, 
25), y una caída de una motocicleta en 2 pacientes (casos 9 y 16). Las fracturas 
fueron clasificadas de forma retrospectiva utilizando la clasificación de Mason. 
Cinco pacientes no tenían radiografías preoperatorias adecuadas y la fractura se 
definió de acuerdo con la descripción del patrón de fractura reflejado en la hoja 
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quirúrgica. Hubo 6 fracturas tipo II y 20 fracturas tipo III de Mason. En la 
evaluación de las radiografías preoperatorias se prestó especial atención a la 
presencia de signos indirectos de inestabilidad que pudieran no haberse detectado 
en el momento de la lesión. 
El tiempo transcurrido desde la lesión hasta el momento de la intervención 
quirúrgica fue de siete días de media, con un intervalo que variaba desde uno a doce 
días. Dos pacientes tuvieron lesiones asociadas de otras localizaciones: un paciente 
tuvo una fractura de tobillo y otro paciente tuvo una fractura de diáfisis radial 
contralateral. Todos los pacientes referían haber tenido una función del codo 
normal antes de la lesión. Ninguno de los pacientes había sufrido traumatismo o 
cirugía del codo previamente. 
 
3.3. Revisión clínica 
3.3.1. Parámetros subjetivos 
3.3.1.1 Dolor 
El dolor se clasificó como ausente, leve (dolor presente con la  
actividad, sin necesidad de tomar analgésicos), moderado (dolor con y 
después de la actividad, necesidad de tomar analgésicos ocasionalmente) 
y grave (dolor en reposo, necesidad constante de analgesia). Se les 
preguntó a las pacientes que valoraran su nivel de dolor en una escala 
visual analógica (EVA). Además, se valoró la presencia de síntomas 
dolorosos en el lado cubital de la muñeca o dolor con la actividad. 
Asimismo, se valoró la presencia de síntomas de irritación y/o afectación 
del nervio cubital. 
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3.3.1.2 Satisfacción del paciente 
Se les preguntó a los pacientes que se encuadraran en una de las 
siguientes categorías dependiendo del grado de satisfacción con el 
resultado del procedimiento quirúrgico realizado: muy satisfecho, 
satisfecho o insatisfecho. Asimismo, se les solicitó a las pacientes que 
valoraran su nivel de satisfacción en una escala visual analógica (EVA). 
 
3.3.1.1. Escala DASH. 
La escala DASH (Dissability of the Arm, Shoulder and Hand) es 
una escala de valoración de discapacidad del miembro superior 
desarrollada por el Instituto de Trabajo y Salud americano y por la 
Asociación de Cirujanos Ortopédicos Americanos (AAOS). Esta escala 
está auspiciada por la Asociación Americana de Cirugía de la Mano, la 
Sociedad Ortopédica Americana de Medicina Deportiva, la Sociedad 
Americana de Cirugía de Hombro y Codo, la Asociación Norte-
Americana de Artroscopia y por la Sociedad Americana de Cirugía 
Plástica y Reconstructiva. Esta escala esta validada para su uso en 
español e incluye 30 ítem que rellena el propio paciente y que recogen 
síntomas y valores de función física del miembro superior. (152, 153) El 
resultado obtenido puede oscilar de 1 a 100; resultados mayores indican 
una mayor discapacidad del miembro superior. [Anexo I] 
 3.3.2. Parámetros objetivos 
 3.3.2.1. Exploración física  
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En la exploración física se recogió el arco de movilidad del codo 
y el antebrazo. La flexión y extensión se midieron con el antebrazo en 
rotación neutra, y el arco de pronosupinación se midió con el codo 
flexionado a 90º. La diferencia de fuerza entre el lado lesionado y el 
lado sano se realizó utilizando la escala de Broberg y Morrey. (85) En 
dicha escala se recoge la fuerza del codo de forma subjetiva en flexión y 
extensión contra resistencia. Se clasifica la fuerza del codo como 
normal, pérdida leve (pérdida de fuerza apreciable pero no limitante para 
el paciente; 80 % del lado contrario), pérdida moderada (limitante en 
algunas actividades, 50 % del lado contrario), o pérdida grave (limitante 
para todas las actividades de la vida diaria) [Tabla 9].  
Variable Puntuación Definición 
Dolor 
40 40 - sin dolor 
30 - dolor leve 
20 - dolor moderado 
10 - dolor grave 
Movilidad 25 25 - Arco de movilidad > 130º 
15 - 50-100º 
5 - <50 
0 - Sin movilidad 
Fuerza 10 10 - normal 
8 - leve (80% del lado contrario) 
5 - limitante (50% del lado contrario 
0 - limitante para todas las actividades de la vida diaria 
Estabilidad 10 10 - normal 
8 - leve (percibida por el explorador) 
4 - moderada (percibida por el explorador) 
0 – grave (percibida por el explorador y el paciente) 
Actividades de la vida 
diaria 
15 15 - sin restricción 
10 – restricción leve 
5 – restricción moderada 
0 – restricción grave 
    
Tabla 9. Clasificación funcional de Broberg y Morrey.(154) 
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Se valoró el grado de laxitud en valgo con el antebrazo en 
pronación y el codo en 20º de flexión para eliminar el soporte óseo que 
puede producir el olécranon cuando se alberga en la fosa olecraniana. La 
presencia de inestabilidad posterolateral rotatoria, sugerente de una 
lesión en el ligamento colateral cubital lateral, se valoró utilizando la 
prueba del “pívot-shift” y la prueba del cajón posterolateral. 
La fuerza de la mano se valoró utilizando un dinamómetro de 
Jamar (Sammons Preston inc., Bolingbrook, Illinois, EEUU). Para 
normalizar los datos se recogieron los valores de 20 sujetos sanos, 
determinando la variación normal en la fuerza de la mano entre el lado 
dominante y el no dominante, como describieron Morrey y cols.(32) El 
índice obtenido de no dominante a dominante fue de 0,87. Este valor se 
utilizó para calcular y normalizar la pérdida de fuerza de acuerdo a la 
dominancia manual de cada paciente. Los cambios en la fuerza de la 
mano operada se expresaron como el porcentaje de reducción de fuerza 
comparada con el lado sano. 
 
3.3.2.2 Mayo Elbow Performance Score (MEPS) 
 
Con los datos obtenidos en la entrevista personal y en la 
exploración física se completó una escala de valoración de función del 
codo para definir los resultados objetivos. Se utilizó la escala 
desarrollada en la Clínica Mayo, y denominada Mayo Elbow 
Performance Score (MEPS).(155) En ella se evalúa el dolor (puntuación 
máxima de 45 puntos), la movilidad (puntuación máxima de 20 puntos), 
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la estabilidad (puntuación máxima de 10 puntos) y el uso del codo con 
actividades de la vida diaria (puntuación máxima de 25 puntos) [Tabla 
10]. La puntuación obtenida en esta escala va de 0 a 100 puntos, 
indicando 100 puntos el mejor resultado. De forma categórica, el 
resultado se considera excelente cuando se obtiene una puntuación de 90 
a 100 puntos, bueno cuando se obtiene una puntuación de 75 a 89, 
aceptable cuando la puntuación está entre 60 y 74 puntos y pobre cuando 
se obtienen menos de 60 puntos. El resultado se considera satisfactorio 

























Tabla 10. Mayo Elbow Performance Score (MEPS) (155). Una 
puntuación de > 90 puntos se considera un resultado excelente; 75-89, 
resultado bueno; 60-74, aceptable;< 60 pobre. Los resultados pobres y 
aceptables se consideran insatisfactorios. 
   
Función Puntuación Definición (puntos) 




Movilidad 20 Arco > 100º (20) 
Arco 50-100º (15) 
Arco < 50º (5) 
Estabilidad 10 Estable (10) 
Inestabilidad moderada (5) 
Inestabilidad grosera (0) 
Función 25 Peinarse (5) 
Comer (5) 
Aseo personal (5) 
Vestirse (5) 
Calzarse (5) 
Total 100  
 106
3.3.2.3 Actividad laboral 
 
Se recogieron datos del entorno laboral de los pacientes, 
específicamente nos interesaba si el tipo de trabajo era manual y 
presentaba una demanda funcional alta (cargar o levantar pesos), si el 
paciente tuvo que cambiar de empleo u ocupación después del 
procedimiento quirúrgico y si tuvieron litigios a consecuencia del 
accidente. 
 
3.4 Revisión radiológica 
3.4.1 Clasificación de Broberg y Morrey 
 
Se realizó un estudio radiológico postoperatorio de todos los pacientes. 
Se obtuvieron radiografías de ambos codos incluyendo el antebrazo y la muñeca 
en supinación para valorar el grado de artrosis y la presencia de osificación 
periarticular. El grado de artrosis se recogió utilizando el sistema utilizado por 
Broberg y Morrey (Tabla 11).(85) En este sistema clasifica la artrosis de codo 
en cuatro estadios: grado 0 si es normal; grado 1, cuando presenta una 
disminución leve del espacio articular y formación osteofitaria mínima; grado 2, 
cuando la disminución del espacio articular y la formación osteofitaria es 
moderada; y grado 3 cuando la articulación presenta cambios degenerativos 





Grado de Artrosis                                                 Definición 
0 Articulación normal 
1 
Disminución del espacio articular < 1mm. 
Osteofitos iniciales 
2 
Disminución del espacio articular < 2 mm 
Osteofitos marcados 
3 
Cambios degenerativos importantes con disminución del espacio articular > 
2 mm 
 
Tabla 11. Clasificación de los cambios degenerativos en la articulación 
del codo, según Broberg y Morrey. 
 
3.4.2 Osificaciones heterotópicas 
La presencia de osificación periarticular se clasificó según la 
clasificación de Hastings y Graham (Tabla 12),(156) que relaciona la presencia 
de osificaciones con el grado de afectación funcional en flexoextensión del codo 
y rotación del antebrazo. La osificación de clase I incluye aquellos pacientes 
con hueso heterotópico sin ningún tipo de limitación funcional. La osificación 
de tipo II incluye a aquellos pacientes con algún tipo de limitación. Los 
pacientes con limitación en la flexoextensión del codo se agrupan en el tipo II 
A, los pacientes con limitación en la rotación del antebrazo se agrupan en el tipo 
II B y los pacientes con limitación en ambos planos se agrupan bajo el tipo II C. 
La osificación de tipo III incluye a los pacientes con anquilosis que elimine la 
flexoextensión, la rotación del antebrazo, o ambas, y se subdividen de forma 





Grado de osificación 
heterotópica 
Definición 
I Sin limitación funcional 
II A - limitación funcional en flexoextensión 
B - limitación funcional en pronosupinación 
C - limitación funcional combinada 
III A - anquilosis funcional en flexoextensión 
B - anquilosis funcional en pronosupinación 
C - anquilosis funcional combinada 
 
Tabla 12. Clasificación de osificación heterotópica según Hastings y 
Graham. El énfasis de esta clasificación es la limitación funcional que 
produzca la osificación, independientemente del tamaño que presente. 
 
 3.4.3 Medición de la varianza cubital 
Se realizaron radiografías posteroanteriores de la muñeca y radiografías 
en la posición cero (rotación neutra del antebrazo) para valorar el grado de 
acortamiento radial. La varianza ulnar se midió como la distancia entre una 
línea perpendicular al eje largo del radio en el lado cubital del radio distal y la 
punta del cúbito (ver Fig. 28). La migración proximal del radio se expresó como 









(B)   
 
Fig. 28. Medición de la varianza cubital con la muñeca en posición cero 
(rotación neutra con codo flexionado a 90º de flexión). Es necesaria la 
medición de ambas muñecas para comparación.(A) Paciente con resección de 






 3.4.4 Medición del ángulo de carga del codo 
Como medida del valgo progresivo del codo se utilizaron las 
radiografías anteroposteriores bilaterales del codo. La medición de este ángulo 
se realizó según la definición empleada en la introducción. Se midió el ángulo 
formado entre el eje mayor del humero y el eje mayor del antebrazo (Fig. 29). 
 
  
Fig. 29. Medición del ángulo de carga del codo en un paciente de la 
serie (# 4). La medición se hace comparativa con la del lado sano. 
 
 
3.5 Análisis estadístico 
 Para todos los cálculos se uso un software estadístico estándar (SPSS 8.0, SSPS 
inc, Chicago, Illinois, E.E.U.U.). Se utilizó el test de Wilcoxon para comparar las 
diferencias de los valores obtenidos entre el lado intervenido y el lado sano. Se definió 



















4.1 Revisión clínica [Anexo II] 
 4.1.1 Resultados subjetivos (Tabla 13) 
4.1.1.1 Dolor 
 
En la última visita, 21 pacientes (80 %) no tenían dolor; tres 
manifestaron dolor después de realizar tareas pesadas, y dos 
manifestaron dolor moderado. Los dos pacientes que referían dolor 
moderado habían sufrido una fractura tipo Mason 3 y ambos mostraban 
signos de inestabilidad leve en el último examen clínico que se les 
realizó (un paciente con signos de inestabilidad medial leve y otro con 
signos de inestabilidad posterolateral leve). Ambos mostraron cambios 
degenerativos en las radiografías de codo (casos 4  y 11). 
Tres pacientes se quejaron de molestias en la muñeca, 
considerándose leve en dos y moderada en un paciente que también 
mostraba dolor moderado en el codo. Los tres pacientes tenían una 
migración proximal del radio, basándonos en las radiografías de la 
muñeca (Fig. 30), y en uno de ellos, se detectó una inestabilidad 
radiocubital distal en el examen clínico. 
Tres pacientes mostraron síntomas de irritación del nervio ulnar, 
que fue transitoria en un paciente, y sólo ocasional y leve en los otros 
dos casos. Ninguno de los 26 pacientes de la muestra solicitó u obtuvo 







(B)   
(C)   
Fig. 30. Pacientes con dolor en la muñeca. Los tres pacientes 
presentaron una migración proximal del radio (leve en caso mostrado en [B]). 
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4.1.1.2 Satisfacción del paciente 
El grado de satisfacción promedio utilizando la EVA fue de 9,2 
(rango, 10-4). De acuerdo con la valoración de los pacientes, 18 (69 %) 
estaban muy satisfechos con el procedimiento quirúrgico, 6 (23 %) 
estaban satisfechos y dos pacientes (8 %) se declararon insatisfechos. 
Estos dos pacientes insatisfechos también se declararon insatisfechos 
con la función de su codo. 
 
4.1.1.3 DASH 
El valor medio del DASH en la última visita de seguimiento fue 
de 6 puntos, con valores que oscilaban entre 0 y 38. En los dos pacientes 
que declararon no estar satisfechos con el procedimiento los valores 
obtenidos fueron de 28 y 38, respectivamente. 
 
4.1.2 Resultados objetivos (Tabla 14) 
4.1.2.1 Exploración física del paciente 
En la última exploración física de los pacientes el arco de 
movilidad medio fue de 9º de extensión (con valores desde los 0 a 30 
grados) hasta los 129 º de flexión (con unos valores de 70 a 145 grados). 
Veinticinco codos (96 %) mostraban un arco funcional de flexoextensión 
(30-130º) en su última visita. La pronación media fue de 84º (con 
valores desde los 40 a los 90 grados) y la supinación media de 84º (con 
valores desde los 70 a 90 grados) [Anexo III]. 
  En cuatro pacientes se detectó algún grado de 
inestabilidad clínica. Dos codos mostraban una inestabilidad 
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posterolateral rotatoria con un resultado positivo en la prueba del lateral 
pívot-shift y una limitación funcional considerable en extensión y 
supinación.  
 


















1 22 III 39 No 0 No No Muy satisfecho 0 
2 39 II 
34 No 0 No Leve Muy satisfecho 2 
3 17 III 
32 No 0 No No Satisfecho 0 
4 38 III 
32 Moderado 0 No Moderado Insatisfecho 38 
5 38 III 
32 No 0 No No Muy satisfecho 0 
6 39 III 
28 No 0 No No Muy satisfecho 1 
7 31 III 
24 No Transitorio No Leve Muy satisfecho 0 
8 24 III 
21 No 0 No No Muy satisfecho 0 
9 29 II 
17 Leve 0 No Moderado Satisfecho 5 
10 35 III 
24 No 0 No No Muy satisfecho 0 
11 38 III 
27 Moderado 0 Moderado Leve Insatisfecho 28 
12 33 III 
23 Leve 0 No No Muy satisfecho 1 
13 31 II 
33 No 0 No No Muy satisfecho 0 
14 38 III 
18 No 0 No No Muy satisfecho 0 
15 39 II 
19 Leve 0 No Leve Satisfecho 4 
16 32 III 
25 No 0 No No Muy satisfecho 3 
17 24 III 
18 No 0 No No Muy satisfecho 0 
18 15 III 
15 No 0 No No Muy satisfecho 4 
19 17 III 
15 No 0 No No Muy satisfecho 0 
20 23 III 
23 No 0 No No Muy satisfecho 1 
21 30 II 
26 No 0 No No Satisfecho 12 
22 15 III 
28 No Leve Leve No Satisfecho 34 
23 23 III 
21 No 0 Leve Leve Muy satisfecho 3 
24 30 II 
31 No Leve No No Muy satisfecho 7 
25 19 III 
17 No 0 No No Muy satisfecho 3 
26 26 III 
26 No 0 No No Satisfecho 0 
 
Tabla 13. Tabla de resultados subjetivos de la muestra del estudio. 
 
 Sin embargo, ninguno declaró una sensación subjetiva de 
inestabilidad. Ambos tenían síntomas desde la resección de la cabeza 
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radial pero ninguno requirió tratamiento adicional alguno. En ambos 
pacientes la cicatriz postoperatoria era perpendicular al eje del ligamento 
colateral cubital lateral. Otros dos pacientes presentaban un aumento 
moderado en la laxitud medial sin que ello les provocara ninguna 
alteración funcional. Otro paciente mostraba una inestabilidad de la 
articulación radiocubital distal asociada a una migración proximal del 
radio (Fig. 30). Este enfermo presentaba un dolor leve en la muñeca y 
refería que los síntomas se habían desarrollado gradualmente años 
después de la lesión inicial. 
 Diecinueve codos tenían una fuerza normal en flexión y 
extensión contra resistencia cuando fueron comparados contra el lado 
sano. La fuerza media de prensión de la mano fue de 39 kg (con valores 
que oscilaban de 29 a 59 kg) en el lado intervenido y de 45 kg en el lado 
sano (con valores que oscilaban entre 22 y 72 kg) (p>0,05). La pérdida 
de fuerza de prensión de la mano una vez normalizados los datos fue del 
16 % respecto al lado sano. 
 
4.1.2.2 MEPS 
 El valor medio del MEPS fue de 94 puntos (con valores que 
oscilaban entre 60 y 100). El resultado fue excelente en 21 codos, bueno 
en 3 y aceptable en 2. De acuerdo a criterios objetivos, 24 codos (92 %) 






































Tabla 14. Tabla de resultados objetivos de la población de estudio. 
 
 
4.1.2.3 Entorno laboral 
 Dieciséis de los veintiséis pacientes eran trabajadores manuales 
en el momento del accidente. Trece de los dieciséis pacientes 
continuaron con su mismo empleo después de la resección de la cabeza 
radial sin limitación alguna en el desempeño de sus actividades. Tres 













Pérdida  de 
fuerza codo Inestabilidad MEPS
1 22 III 39 140 5 85 70 No 0 100 
2 39 II 34 140 0 90 90 Leve 0 100 
3 17 III 32 140 0 80 80 No 0 100 
4 38 III 32 145 20 90 90 Moderada Posterolateral moderada. 60 
5 38 III 32 145 0 90 90 No 0 100 
6 39 III 28 140 10 90 90 No 0 100 
7 31 III 24 140 0 90 90 Leve 0 100 
8 24 III 21 130 15 90 90 No 0 100 
9 29 II 17 145 0 90 90 Moderada Posterolateral moderada. 80 
10 35 III 24 140 0 90 90 No 0 100 
11 38 III 27 100 30 70 90 Leve Laxitud medial 60 
12 33 III 23 145 0 80 80 No 0 85 
13 31 II 33 135 30 80 60 No 0 100 
14 38 III 18 145 25 90 90 No 0 100 
15 39 II 19 135 10 90 70 Leve 0 85 
16 32 III 25 140 25 90 80 No 0 100 
17 24 III 18 140 0 80 80 No 0 100 
18 15 III 15 140 15 90 90 No Laxitud medial 95 
19 17 III 15 140 0 90 70 No 0 100 
20 23 III 23 140 0 90 90 No 0 100 
21 30 II 26 140 5 85 90 No 0 100 
22 15 III 28 145 0 70 90 No 0 100 
23 23 III 21 145 5 90 90 Leve 0 100 
24 30 II 31 135 20 80 80 No 0 100 
25 19 III 17 145 0 90 90 No 0 100 
26 26 III 26 145 30 40 90 No 0 100 
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pacientes tuvieron que cambiar de puesto de trabajo por una actividad 
que no incluyera levantar objetos pesados. Estos tres pacientes tuvieron 
litigios secundarios a la lesión inicial. 
 
4.2 Revisión radiológica 
4.2.1 Clasificación de Broberg y Morrey 
 
Se encontraron cambios degenerativos en todos los codos. 
Fueron considerados leves en 17 codos y moderados en nueve. Ninguno 
de los codos mostró, sin embargo, una pérdida completa del espacio 
articular (Fig. 31). Dos pacientes presentaban signos leves de artrosis 
primaria de codo en el lado sano, con presencia de pequeños osteofitos 
en la apófisis coronoides y hueso subcondral irregular. No pudimos 
encontrar ninguna diferencia significativa en el resultado MEPS entre 
los pacientes con cambios artrósicos leves y moderados (97 comparado 
con 90 puntos). Sin embargo, dado el pequeño tamaño muestral de cada 
grupo, este estudio no tenía la potencia suficiente para detectar una 
diferencia clínicamente significativa. 
(A)   
 
Fig. 31. Pacientes con cambios degenerativos en el codo. Se 
muestra un ejemplo de caso leve (A) y un caso moderado (B), en dos 
proyecciones radiológicas ortogonales. No se muestra un caso grave 
porque no se han observado en esta serie.. 
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(B)   
       
Fig. 31 (cont.). Pacientes con cambios degenerativos en el codo. 
Se muestra un ejemplo de caso leve (A) y un caso moderado (B), en dos 
proyecciones radiológicas ortogonales. No se muestra un caso grave 
por su ausencia. 
 
 
 4.2.2. Osificación heterotópica 
Cinco codos presentaron osificación heterotópica en el lado 
medial del codo (casos #1, #3, #8, #15, #16) y dos en la cara lateral del 
codo (casos # 11 y #20) y un caso presentó osificación severa alrededor 
de la articulación del codo (caso #22). En todos los casos la osificación 
se clasificó como tipo I de Hastings, ya que no presentaban una 
reducción en el arco de movilidad cuando fueron comparados con los 
casos que no presentaban osificaciones heterotópicas (126º comparados 
con 132º). La osificación observada en la zona previamente ocupada por 
la cabeza radial se ha consideró como osificación heterotópica (Fig. 32). 
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(A)   
 
(B)   
 
(C)   
 
Fig. 32. Pacientes con osificaciones heterotópicas en el codo. Se 
muestra un ejemplo de caso con afectación en cara lateral (A), en cara 
medial (B) y global (C). 
 
4.2.3 Medición de la varianza ulnar. 
Veintidós pacientes presentaron un aumento de la varianza ulnar 
del antebrazo lesionado comparado con el lado sano. El acortamiento 
radial promedio fue de 3,1 mm (con valores que oscilaban de 0 a 9 mm). 
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Sólo tres pacientes mostraron un acortamiento mayor de 5 mm (casos 
#11, #23, #24). (Fig. 28) 
 
4.2.3 Medición del ángulo de carga del codo 
El ángulo de carga promedio fue de 21º (con valores que 
oscilaban entre 10º y 32º) en los codos lesionados y de 10º (con valores 
que oscilaban entre 5º y 16º) en el codo sano (p<0,05). (Fig 33) 
 
(A)  (B)  
Fig. 33. Pacientes con valgo del codo menor de 15 º y mayor de 













(años) Cambios Rx Artrosis
Aumento en la 
varianza cubital (mm)




1 22 III 39 Moderadao 4 I Medial 
2 39 II 34 Leve 4 - Ausente 
3 17 III 32 Leve 2 I Medial 
4 38 III 32 Moderada 3 - Ausente 
5 38 III 32 Leve 0 - Ausente 
6 39 III 28 Leve 2 - Ausente 
7 31 III 24 Leve 0 - Ausente 
8 24 III 21 Leve 3 I Medial 
9 29 II 17 Leve 3 - Ausente 
10 35 III 24 Leve 2 - Ausente 
11 38 III 27 Moderado 7 I Lateral 
12 33 III 23 Leve 2 - Ausente 
13 31 II 33 Moderado 3 - Ausente 
14 38 III 18 Moderado 0 - Ausente 
15 39 II 19 Leve 0 I Medial 
16 32 III 25 Leve 3 I Medial 
17 24 III 18 Leve 4 - Ausente 
18 15 III 15 Moderado 4 - Ausente 
19 17 III 15 Leve 2 - Ausente 
20 23 III 23 Leve 2 I Lateral 
21 30 II 26 Leve 5 - Ausente 
22 15 III 28 Leve 6 I Global 
23 23 III 21 Moderado 9 - Ausente 
24 30 II 31 Moderado 3 - Ausente 
25 19 III 17 Leve 4 - Ausente 
26 26 III 26 Moderado 4 - Ausente 
 
























Las fracturas de la cabeza radial se asocian con frecuencia a otras 
lesiones, incluidas la luxación de codo, lesión del LCM y/o de LCLC, o la 
inestabilidad axial del antebrazo. La existencia de lesiones asociadas modifica 
el pronóstico inicialmente benigno de una fractura aislada de la cabeza radial. 
En el contexto de una fractura de la cabeza radial con lesión del LCM, la 
resección de la cabeza radial producirá una inestabilidad del codo.(11, 20) De la 
misma manera, en los pacientes con inestabilidad longitudinal del antebrazo se 
debe reconstruir la cabeza radial, mediante una osteosíntesis estable o mediante 
la sustitución con una prótesis, para evitar una migración proximal del radio y 
problemas de muñeca.(64, 157)  
En pacientes sin lesiones asociadas, el tratamiento de las fracturas de la 
cabeza radial no está completamente definido, pues no existen estudios que 
comparen diferentes tratamientos para un mismo tipo de fractura. Sin embargo, 
existe cierto consenso en tratar las fracturas no desplazadas (Mason tipo I) de 
forma conservadora, pues los resultados son altamente satisfactorios. Las 
fracturas de dos fragmentos con un desplazamiento moderado (Mason tipo II) 
también han logrado buenos resultados a largo plazo tras un tratamiento 
conservador,(34) a pesar de la tendencia reciente a tratar mediante una 
osteosíntesis este tipo de lesiones (92, 158, 159). Algunos autores han 
demostrado que el tratamiento quirúrgico de las fracturas tipo II no mejora el 
resultado del tratamiento conservador, más aún, si se considera la posibilidad de 
complicaciones derivadas de la cirugía (102). La existencia de fragmentos muy 
desplazados, con pérdida de contacto cortical, ha demostrados ser altamente 
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predictiva de formar parte de lesiones más complejas, por lo que la 
reconstrucción de la cabeza radial sería la opción más adecuada en estos 
casos.(54)  
Las fracturas conminutas (Mason tipo III) se han tratado clásicamente 
mediante resección. (11, 38, 39, 88) Esta opción se ha propuesto incluso para 
algunas fracturas tipo II.(144) No obstante, algunos estudios han puesto de 
manifiesto la existencia de complicaciones derivadas de la ausencia de contacto 
radiocapitelar.(40, 63, 136, 160) 
Estudios biomecánicos recientes han llamado la atención sobre el 
importante papel estabilizador de la cabeza radial en el codo y en el 
antebrazo.(11, 72) Se ha demostrado que es crucial restablecer el contacto 
radiocapitelar mediante una reconstrucción con una osteosíntesis estable o 
sustitución con una artroplastia en casos de fracturas-luxación o fracturas 
asociadas a lesión de la membrana interósea.(45, 161) Algunos autores han 
llegado a considerar que en el paciente joven y activo la artroplastia o la 
reconstrucción estable es la opción recomendable frente a la escisión en el caso 
de fracturas desplazadas de la cabeza radial en presencia de un codo o un 
antebrazo estable.(135) La razón que argumentan estos autores es la asociación 
frecuente de la resección aislada de la cabeza radial con la aparición de 
complicaciones diferidas como dolor, inestabilidad, migración proximal del 
radio, disminución de la fuerza, cúbito valgo y artrosis. Más aún, estudios 
biomecánicos han demostrado que la cinemática de la articulación del codo se 
encuentra alterada tras la resección de la cabeza radial, incluso en codos con 
ligamentos no lesionados, sugiriendo que son necesario estudios clínicos 
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adicionales para determinar los efectos a largo plazo de la inestabilidad 
producida por la resección de la cabeza radial.(30) 
Los trabajos disponibles sobre los resultados a largo plazo de la 
resección de la cabeza radial ofrecen resultados contradictorios. Mientras 
algunos trabajos ofrecen una alta proporción de buenos resultados con 
limitaciones funcionales mínimas, otros autores comunican una alta tasa de 
resultados desfavorables.(32, 63, 99) 
El estudio de Sowa y cols. (63) incluye 8 pacientes con fracturas de 
cabeza radial, tres pacientes con lesiones Mason II, tres pacientes con lesiones 
tipo II y un paciente con una lesión tipo IV. Tres de los pacientes no fueron 
intervenidos por el autor del trabajo. Algunos pacientes eran mayores de 
cuarenta años y a tres pacientes se les realizó una resección de cabeza radial 
diferida por la persistencia de síntomas. Todos ellos presentaron una migración 
proximal media del radio de 7 mm y dolor en la muñeca con un seguimiento 
medio de 45 meses, incluyendo a dos pacientes que ya presentaban dolor en el 
momento agudo de la lesión. 
Morrey y cols. (32) analizaron el resultado clínico de trece pacientes, en 
su mayoría jóvenes y con un seguimiento mínimo de trece años, con fracturas 
desplazadas de cabeza radial (Mason II en tres casos, Mason III en 6 casos y 
Mason IV en cuatro casos). Aproximadamente seis de los pacientes mostraron 
dolor en el codo y, uno de ellos, dolor en la muñeca, aunque el estudio no refleja 
bien la intensidad del dolor. Sin embargo, el autor abre la discusión con un 
párrafo en el que asevera “en general, los resultados de la resección de la cabeza 
radial son excelentes. Afortunadamente, la articulación radiocubital proximal es 
habitualmente indolora y la limitación funcional que persiste no afecta 
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habitualmente al rango de movilidad funcional. La debilidad en pronación, 
supinación o prensión de la mano [que los autores analizan en el estudio] 
aparece más frecuentemente después de un uso considerable de la extremidad”. 
Los autores realizan un estudio biomecánico en el que se aprecian pérdidas de 
fuerza en flexión y extensión del codo, pronación, supinación y fuerza de 
prensión del 9 %, 6 %, 17 %, 18 % y 18%, respectivamente, comparadas con el 
lado sano.  
En otro estudio, Ikeda y cols. (99) comparan, en grupos consecutivos de 
pacientes, los resultados de pacientes tratados mediante resección y pacientes 
tratados mediante osteosíntesis. El grupo de la resección de la cabeza del radio 
incluyó nueve fracturas Mason tipo III y seis fracturas Mason tipo IV con una 
media de edad de 41,1 años. El grupo de la osteosíntesis incluía tres fracturas 
Mason tipo III y diez fracturas Mason tipo IV con una edad media de 38,2 años. 
El grupo de osteosíntesis obtuvo mejores resultados en la valoración del dolor, 
en el estado funcional del codo según la escala de Broberg y Morrey y en el 
cuestionario de la Sociedad Americana de Hombro y Codo (ASES). Además, 
obtuvo mejores valores para la extensión, pronación, supinación y fuerza de 
prensión. Para que sea comparable con la serie de Morrey y cols., las pérdidas 
de fuerza del brazo tratado mediante resección de la cabeza del radio con 
respecto del grupo tratado mediante osteosíntesis fueron en flexión, extensión, 
pronación, supinación y prensión de la mano de 16,8 %, 3,4 %, 12,8 %, 30,6 % 
y 4,6 %, respectivamente. 
Sin embargo, todas las series publicadas, tanto con resultados favorables 
como con resultados desfavorables, (32, 33, 39, 40, 63, 84, 88, 99, 135, 141, 
148, 160, 162-165) incluyen  a pacientes de todas las edades, y algunos, 
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incluyen a pacientes con inestabilidad asociada de codo o antebrazo (lesiones 
Mason tipo IV) lo que dificulta el análisis correcto de los resultados. Los 
pacientes de diferentes edades con diferente uso de la mano podrían obtener 
resultados diferentes, partiendo de la premisa de que aquellos pacientes con 
mayor requerimiento funcional expondrían sus articulaciones a una mayor 
solicitación mecánica y tendrían más posibilidades de degeneración articular. 
Por otra parte, este estudio comunica los resultados funcionales de la resección 
de la cabeza radial en una población de pacientes jóvenes con una fractura 
aislada de la cabeza radial. 
En el futuro, nuestro estudio debe ser utilizado para comparar los 
resultados de otras opciones quirúrgicas en pacientes jóvenes, ya sea la 
osteosíntesis o la reconstrucción mediante artroplastia. No existen estudios en la 
actualidad con tratamiento mediante osteosíntesis o artroplastia con 
seguimientos a tan largo plazo como el presentado aquí. La comparación de 
estudios con veinte años de seguimiento con estudios con seguimientos mucho 
menores resulta inexacta y artificiosa. 
Veinticuatro de los pacientes de nuestra serie (92 %) no tuvieron dolor o 
éste era leve en actividades pesadas con un seguimiento medio de 24 años. El 
mismo número de pacientes pudo realizar sus actividades diarias sin restricción, 
y se mostraban satisfechos con el resultado de la intervención. Los pacientes 
mostraron una reducción en la movilidad del codo, especialmente en extensión, 
pero ésta no se correlacionó con una limitación funcional significativa. En la 
serie de Herbertsson y cols. (84) sólo dos de los cuarenta y nueve pacientes con 
una fractura de Mason tipo II y III tuvieron dolor severo con un seguimiento 
medio de 18 años tras la resección de la cabeza radial. Janssen y Verger (33) 
 129
comunicaron en su serie de pacientes con resección de la cabeza radial por 
fracturas Mason tipo II y III que cuatro de 18 pacientes tuvieron dolor leve tras 
actividades intensas con un seguimiento medio de 16 años. Solamente un 
paciente de esa serie tuvo que cambiar de ocupación. Faldini y cols. (163) 
comunicaron resultados buenos o excelentes en la totalidad de los veintidós 
pacientes con fracturas de cabeza radial con resección  con un seguimiento de 
15 años de media. De forma análoga, en un estudio publicado por Coleman y 
cols. sobre 16 pacientes con fracturas tipo III de la cabeza radial tratadas 
mediante resección mostraron buenos resultados con un seguimiento mínimo de 
8 años. 
Los mecanismos por los cuales la articulación puede doler tras la 
resección de la cabeza radial no se comprenden bien, a pesar de que han sido 
implicadas la degeneración articular, el cambio de cargas a través del codo, la 
migración proximal del radio y la inestabilidad posterolateral. Hasta hoy, 
ningún autor ha podido relacionar la aparición de cambios degenerativos con el 
empeoramiento de los resultados funcionales. Si bien es cierto que los 
resultados funcionales no reflejan exactamente el dolor, es habitual que la 
existencia de dolor produzca una merma en los resultados funcionales de un 
paciente. Estos cambios degenerativos, además, se han observado también con 
otras modalidades de tratamiento -incluido el conservador- y parece, por lo 
tanto, que no son atribuibles exclusivamente a la resección de la cabeza radial. 
Nuestro trabajo confirma hallazgos previos de otros autores de que existen 
cambios degenerativos de forma sistemática en los pacientes a los que se les ha 
realizado una resección de la cabeza radial.  
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Es probable que los fenómenos degenerativos comiencen con el insulto 
traumático inicial que produce la fractura de cabeza radial y que, por lo tanto, 
ninguno de los tratamientos quirúrgicos modifique demasiado la historia natural 
del traumatismo. Los pacientes con exéresis de la cabeza radial tienen un patrón 
degenerativo con alguna peculiaridad. La conjunción de la laxitud en valgo con 
la concentración de las cargas a través de la articulación cúbitohumeral 
predispone a una degeneración teórica mayor en la región lateral de esta 
articulación, algo que nosotros hemos corroborado en los resultados 
radiológicos de nuestros pacientes. 
Esta alta incidencia de cambios degenerativos puede atribuirse a la 
ausencia de contacto radiocapitelar; sin embargo, ésta afirmación es 
especulativa, debido a que no disponemos de grupo control. En nuestro trabajo, 
y de acuerdo con otros estudios, no existe correlación entre el grado de cambios 
degenerativos del codo y la presencia de alteraciones funcionales del codo. 
En un estudio de resultados a largo plazo realizado sobre una serie de 
pacientes que habían sufrido una fractura de radio distal los autores valoraban la 
presencia de cambios radiológicos degenerativos y la presencia de cambios 
funcionales, y no fueron capaces de demostrar una asociación entre ambos 
parámetros.(166) A pesar de que existe una transmisión de cargas a través de las 
articulaciones del miembro superior, éstas son menores que las que soportan las 
articulaciones del miembro inferior, lo cual podría explicar las diferencias que 
se observan en los resultados a largo plazo tras traumatismo articulares. 
Dos pacientes de nuestro grupo mostraron signos de inestabilidad 
posterolateral en la exploración física y mostraron limitaciones funcionales 
consistentes con dicho hallazgo. La concurrencia de una resección de la cabeza 
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radial y de una inestabilidad posterolateral ha sido reconocida recientemente por 
Hall y McKee en un trabajo realizado sobre siete pacientes. (61) Estos autores 
atribuyen la insuficiencia ligamentosa a una lesión aguda que pasó 
desapercibida durante el tratamiento agudo de la lesión. Es posible que éste 
fuera el caso en los dos pacientes de nuestra serie (Fig. 34). Sin embargo, ambos 
mostraban una cicatriz sospechosa en el sentido de que cruzaba el eje del 
ligamento colateral cubital lateral, lo cual podría indicar una sección iatrogénica 
del mismo durante el acto quirúrgico. 
 
 
Fig. 34. Cicatriz que cruza la bisectriz que marca el trayecto del 
ligamento colateral lateral cubital (LCLC en rojo)) en uno de los pacientes 
afectados (la mano queda a la izquierda). 
 
Clínicamente, ambos pacientes se quejaron de debilidad y revelaron 
molestias al colocar el codo en extensión con el antebrazo en supinación. Dos 
pacientes adicionales presentaron una laxitud aumentada en valgo que no les 
producía ningún impedimento funcional. Es posible que éstos pacientes tuvieran 
una lesión del ligamento colateral medial en el momento de la fractura de la 
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cabeza radial. Sin embargo, ninguno de estos pacientes declaró tener ningún 
problema funcional en el codo de forma postoperatoria. En la revisión de sus 
notas quirúrgicas tampoco se recogía ningún comentario sobre inestabilidad por 
lo que pensamos que al aumento de la laxitud fue debido a un alargamiento 
progresivo del ligamento en el tiempo. 
La mayor parte de los pacientes tuvieron una migración del radio que 
promedio 3,1 mm. Solamente  tres pacientes tuvieron un acortamiento del radio 
de más de 5 mm. En los tres casos existían datos radiológicos compatibles con 
artrosis de la articulación radiocubital distal, síntomas dolorosos en la muñeca y, 
uno de ellos, presentaba inestabilidad clínica de la articulación radiocubital 
distal. En las diferentes series clínicas disponibles (recoger los datos e 
introducirlos) se han recogido acortamientos del radio leves, con poca 
traducción clínica, y se ha atribuido a la atenuación progresiva de la membrana 
interósea con las actividades diarias. 
Es probable que los tres pacientes de nuestra serie con acortamiento 
mayor de 5 mm representen una población diferente y que estuvieran aquejados 
de una forma leve de la lesión de Essex-Lopresti, con disrupción de la 
membrana interósea y del complejo del fibrocartílago triangular de la muñeca, 
que ocurrió en el momento de la fractura y que no fue diagnosticada 
intraoperatoriamente, progresando gradualmente a lo largo del tiempo. La 
valoración adecuada de la estabilidad longitudinal y su reconocimiento 
adecuado puede ayudar a prevenir esta complicación. Las pruebas que se han 
recomendado para el diagnóstico de esta situación son la realización de una 
prueba del “radius pull”  y la confirmación radiológica intraoperatoria de esta 
migración.  
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Este trabajo sufre de los típicos problemas de los estudios retrospectivos 
recogidos a muy largo plazo: algunos de los pacientes se perdieron durante el 
seguimiento y fueron imposibles de localizar y no pudimos obtener pruebas 
preoperatorias adecuadas en todos los casos. Además, la mayor parte de los 
pacientes fueron tratados por cirujanos ortopédicos generales sin formación 
específica en la cirugía de codo durante un período específico en el que 
determinados aspectos de la patología y la cinemática del codo y de las fracturas 
de la cabeza radial no eran comprendidos con detalle. Por lo tanto, es posible 
que algunas lesiones asociadas ligamentosas o articulares no hayan sido 
reconocidas en su importancia, más aún, si consideramos que un 50-75 % de 
pacientes con fracturas de la cabeza radial tipo II y III de Mason tienen 
patología concomitante. 
Este estudio es una serie de casos que equivale a un nivel de evidencia 
IV, es decir, se encuentra en la parte inferior de la jerarquía de la evidencia 
científica. Sin embargo, si se cumplen determinados criterios, los estudios 
observacionales pueden ser de gran utilidad. El valor más relevante de nuestro 
estudio es el de describir la historia natural de codos sin cabeza radial, tras una 
fractura sin inestabilidad asociada, sometidos a demandas funcionales elevadas. 
Los criterios que deben cumplir los estudios observacionales son, en primer 
lugar, que la población del estudio esté bien definida y que la muestra sea 
representativa. En segundo lugar, la intervención debe ser reproducible para que 
cualquier cirujano, con el entrenamiento adecuado, pueda obtener resultados 
similares si realiza la misma intervención. En tercer lugar, los resultados finales 
deben tener un significado clínico. Además, el seguimiento debe ser adecuado 
para evitar sesgos de selección. (167, 168) 
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La población de nuestro estudio podría ser considerada muy selectiva y, 
por tanto, se puede pensar que los resultados de nuestro trabajo sólo podría 
aplicarse a una población similar a la nuestra. Es decir, podemos esperar buenos 
resultados funcionales tras una resección de cabeza radial sólo en menores de 
cuarenta años y sin lesiones asociadas. Sin embargo, los criterios de selección 
que hemos elegido para realizar el trabajo han sido restrictivos, queriendo decir 
que suponen una marca de las condiciones más exigentes. Dicho de otra 
manera, los pacientes menores de 40 años tienen requerimientos funcionales 
mayores que pacientes de mayor edad y, por lo tanto, los requerimientos 
cinemáticos del codo son mayores. En nuestra hipótesis nula nos planteamos 
que los resultados funcionales de la resección de la cabeza radial empeoran con 
el paso del tiempo debido a la degeneración derivada de las cargas que ocurren 
a través de la articulación del codo, a la laxitud en valgo y a la migración 
proximal observada clínicamente en estos pacientes. Si este deterioro no ocurre 
con pacientes con alta demanda funcional del codo, es lógico pensar que 
tampoco se produzca un deterioro en codos con menor demanda funcional como 
en pacientes mayores de 40 años, con lo que es el resultado de nuestro estudio 
podría ser aplicable a pacientes con alta y baja demanda funcional. 
La intervención realizada (resección de cabeza radial) es una 
intervención sencilla en manos de cirujanos ortopédicos. Existe hoy en día una 
tendencia a formar equipos especializados en determinadas patologías, lo cual 
ayuda a aumentar la experiencia acumulada y a mejorar el proceso diagnóstico y 
terapéutico. Como se ha descrito, la existencia de lesiones asociadas a las 
fracturas de cabeza radial es frecuente y la complejidad en el tratamiento de las 
fracturas de la cabeza radial no viene dada por el tratamiento de la fractura en sí 
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(que tiene su propio mérito), sino en el reconocimiento de las lesiones 
asociadas, en la valoración de la repercusión que la lesión asociada puede tener 
sobre la situación funcional del codo del paciente y en el tratamiento adecuado 
de dichas lesiones si se estiman dignas de tratamiento. En el momento en el que 
se realizaron las intervenciones quirúrgicas sobre los pacientes que han sido 
analizados en esta serie, los cirujanos traumatólogos que las trataban no tenían 
formación específica en la patología de codo y, si bien estaban capacitados para 
realizar una resección de la cabeza radial, es probable que desconocieran 
algunos aspectos más técnicos de esta patología. Más aún, si consideramos que 
algunos de los problemas asociados de estos pacientes, como la incidencia de 
lesiones asociadas del ligamento colateral medial y del complejo posterolateral, 
su repercusión biomecánica sobre el codo y su diagnóstico y tratamiento, fueron 
descritas con posterioridad al momento en las que se realizó la resección de la 
cabeza radial. Es decir, si nos ponemos en el mejor caso de que efectivamente 
todos nuestros pacientes fueran diagnosticados correctamente, la resección de la 
cabeza radial sería un tratamiento efectivo para las fracturas Mason tipo II y III 
en ausencia de lesiones ligamentosas asociadas. En el peor de los casos 
podríamos pensar que en alguno de estos pacientes ocurrió una lesión 
ligamentosa asociada que no fuera diagnosticada en el momento inicial. Si ese 
fuera el caso, la resección de cabeza radial también puede ser considerada una 
intervención médica eficaz. 
Durante la selección de los pacientes se realizó un esfuerzo especial en 
detectar signos de inestabilidad posterolateral y medial y, aquellos pacientes que 
mostraron signos radiológicos de presentar inestabilidad, fueron excluidos, por 
lo que hemos de pensar que la mayor parte de los pacientes de nuestra muestra 
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no tenían lesiones asociadas. Sabemos por experiencia (propia y ajena) que la 
existencia de lesiones asociadas subclínica no es desdeñable y que incluso 
existen lesiones asociadas que se pueden producir durante la resección de la 
cabeza radial. Estas inestabilidades residuales debieran de plasmarse en un 
empeoramiento del resultado funcional en el entorno de un codo sin contacto 
radiocapitelar y, sin embargo, no ha sido así. 
Los resultados finales analizados en la serie incluyen aparte de medidas 
objetivas de valoración como los datos de la exploración física y una valoración 
del estado funcional por parte del cirujano (MEPS), medidas subjetivas como un 
cuestionario de autoevaluación sobre el grado de discapacidad del miembro 
superior (DASH), y escalas visuales sobre el dolor y el grado de satisfacción del 
paciente. Estimamos que los datos analizados tienen significado clínico y nos 
permiten reconocer un empeoramiento en la función del codo ya que son 
pruebas que se han mostrado sensibles al cambio en el estado del codo. 
Los estudios observacionales pueden proporcionar información clínica 
importante siempre que al analizar los datos obtenidos uno sea consciente de los 
sesgos a los que tienen tendencia. Se han descrito muchos tipos de sesgo, pero 
la mayoría se pueden agrupar en tres categorías: de selección, de información y 
la existencia de variables de confusión. (167, 168) 
El sesgo de selección se define como la distorsión en los resultados 
esperados como consecuencia de la forma en la que los pacientes fueron 
seleccionados. Esto puede incluir la forma en la que se incluyeron a los 
pacientes o la pérdida en el seguimiento de los mismos. El sesgo de información 
se refiere a la distorsión en los resultados esperados que resulta de la forma en la 
que se recogió la información de los pacientes o en la que se clasificó a los 
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pacientes respecto a distintas variables incluyendo tratamiento, resultados, etc. 
La existencia de un evaluador no ciego es un tipo de sesgo de información y una 
amenaza a la validez del estudio. La existencia de variables de confusión es 
típica de estudios observacionales. La confusión ocurre cuando los efectos 
derivados de la variable de interés se mezcla con factores extraños que puedan 
influenciar el resultado final, distorsionando la relación de interés. En las series 
de casos los sesgos fundamentales que hay que prevenir son los sesgos de 
selección y los sesgos de información. 
En el caso de este estudio existe un sesgo de selección posible por la 
pérdida de seguimiento y por la elegibilidad de los pacientes. Tres pacientes se 
negaron a participar en el estudio (visita clínica), aunque telefónicamente 
declararon no padecer ningún problema en el codo y, aunque no fueron 
formalmente evaluados, podemos inferir que su situación clínica era buena. 
Hubo ocho pacientes con pérdida de seguimiento, y aunque formalmente puede 
suponer un problema para la validez del estudio, es un problema inherente a un 
estudio con un período de seguimiento medio de 24 años y seguimientos de 
hasta 39 años. Concerniente a la elegibilidad de los pacientes, el criterio de 
exclusión más importante del estudio fue la exclusión de pacientes con 
inestabilidad asociada. Puesto que muchas de las pruebas que existían para 
diagnosticar este problema no habían sido descritas en el momento de la cirugía 
primaria no podemos asegurar que no existieran lesiones ligamentosas 
subclínicas asociadas que no fueron detectadas. Se realizó un gran esfuerzo en 
tratar de identificar lesiones asociadas a inestabilidad, luxación o existencia de 
fracturas asociadas en las historias clínicas de los pacientes. Sin embargo, como 
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se ha mencionado previamente, la ausencia de detección en algún caso de lesión 
asociada no parece probable que afecte a la validez del estudio. 
Todos los pacientes fueron valorados clínicamente por un evaluador 
ciego que no tenía relación alguna con el tratamiento original. El caso contrario 
puede producir un sesgo de información. Las escalas y clasificaciones utilizadas 
han sido validadas previamente y son de uso extendido en publicaciones 
específicas de hombro y codo. La exploración física ha sido realizada por un 
traumatólogo formado en esa patología y con experiencia clínica en el ámbito 
de la patología que se ha estudiado. Esto aumenta mucho la estandarización en 
la toma de datos y disminuye el sesgo de información. 
La existencia de variables de confusión en estudios de valoración 
terapéutica, fundamentalmente confusión producida por indicación o confusión 
producida por severidad, es posible en el contexto de un estudio en el que se 
comparen dos grupos de tratamiento. Es inexistente en series de casos por la 
sencilla razón de que no existe grupo control.  
Las virtudes de este trabajo se basan en tres aspectos fundamentalmente. 
En primer lugar, esta es la serie de pacientes con resección de cabeza radial en 
fracturas agudas con seguimiento a más largo plazo que conocemos. En 
segundo lugar, solamente incluye a pacientes sin inestabilidad documentada, y 
tercero, es la única serie que analiza, específicamente, los resultados en 
pacientes jóvenes.  
Si la virtud fundamental de los estudios de series de casos es la 
generación de hipótesis que puedan ser evaluadas con posterioridad en estudios 
de mayor rigor metodológico, en el presente estudio los resultados nos obligan a 
plantearnos varias preguntas. (169) 
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En primer lugar, ¿la restauración del contacto radiocapitelar podrá 
mejorar los resultados de estos pacientes? Ésta es una pregunta pertinente en el 
entorno actual debido a un aumento en las indicaciones de osteosíntesis y, sobre 
todo, de prótesis. No existe evidencia médica que nos sugiera que los pacientes 
con un contacto radiocapitelar reconstruido mejoren los resultados funcionales 
obtenidos en nuestra serie. Metodológicamente, no podemos realizar ninguna 
valoración con respecto a posibles diferencias en el resultado de otras 
intervenciones, puesto que nosotros no la hemos realizado, pero no existe 
ningún estudio que realice dicha comparación para pacientes con fracturas de 
cabeza radial desplazadas sin inestabilidad asociada. Sin embargo, este trabajo 
deberá ser referencia obligada para cualquier estudio que valore los resultados 
de pacientes a los que se restablezca el contacto radiocapitelar, ya sea mediante 
una osteosíntesis o mediante una artroplastia de sustitución.  
En segundo lugar, ¿los resultados de estos pacientes se mantendrán en el 
tiempo? Es difícil contactar grupos terapéuticos a tan largo plazo, pero nos 
ayuda a comprender el comportamiento de determinadas patologías. En nuestro 
caso, es posible plantearnos que algunas lesiones se pueden considerar 
progresivas, fundamentalmente el estiramiento de la membrana interósea y la 
aparición de signos degenerativos, aunque no se ha podido relacionar con una 
pérdida de función del brazo. Sabemos que la osteosíntesis y, 
fundamentalmente, la artroplastia tiene problemas intrínsecos asociado a la 
longevidad de los implantes, ya que son estructuras de materiales inertes 
biológicamente inactivos y que se asocian a complicaciones derivadas de un uso 
prolongado. Parece especialmente necesario esperar resultados a largo plazo de 
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pacientes tratados mediante artroplastia para valorar la existencia de 
complicaciones progresivas asociadas a la longevidad del implante. 
 En tercer lugar, ¿las complicaciones derivadas de la resección de cabeza 
radial serán evitables por cirujanos sin formación específica de codo cuando 
realicen una osteosíntesis o una artroplastia? Éstas dos modalidades terapéuticas 
parecen efectivas a corto plazo cuando se han realizado bien técnicamente. La 
osteosíntesis es técnicamente difícil en el contexto de pérdida ósea, impactación 
de los fragmentos, pérdida del cartílago articular o conminución, y la aparición 
de complicaciones no es desdeñable en las fracturas más complejas. La 
artroplastia es aparentemente más sencilla pero se han detectado recientemente 
problemas derivados del sobredimensionamiento del implante y de la 
implantación a una correcta altura que requieren de un conocimiento técnico 
elevado para su correcta colocación. 
Son necesarios estudios de mayor rigor metodológico para contestar a 
estas preguntas. Lamentablemente, esos estudios son caros y complejos, y 
realizarlos con seguimientos tan largos como el de nuestra serie se presenta 
como tarea complicada, aunque serían de gran ayuda para contestar algunas 
preguntas que afectan a la salud de nuestros pacientes. A la espera de esos 
estudios podemos afirmar que la mayor parte de los pacientes jóvenes con 
fracturas de cabeza radial desplazada sin inestabilidad asociada tratados 
mediante la resección de la cabeza radial obtendrán un resultado funcional del 
codo bueno, con una buena percepción del estado de su codo y con unos 



















Las fracturas desplazadas de la cabeza radial tratadas mediante resección obtienen 
buenos resultados con un seguimiento a largo plazo, a pesar de presentar cambios 
radiológicos compatibles con degeneración articular y del aumento en la laxitud medial 
del codo. La realización de este procedimiento en pacientes con un alto requerimiento 
funcional no empeora los resultados cuando se compara con los datos obtenidos de la 
bibliografía revisada. 
Las consecuencias clínicas de este trabajo son potencialmente importantes en el 
sentido de que debe ser un trabajo de referencia contra el que se comparen los 
resultados a largo plazo –todavía ausentes- de los pacientes tratados mediante 
osteosíntesis o reconstrucción con artroplastia. Hasta entonces, debe ser considerada 
una técnica quirúrgica válida en el tratamiento de fracturas conminutas de la cabeza 




























Recientemente se ha observado un aumento en las indicaciones de artroplastia 
de sustitución de cabeza radial en pacientes con patología traumática del codo. La 
experiencia clínica del autor señala que los pacientes con resección de cabeza radial 
obtienen buenos resultados por lo que se plantea si realmente es tan necesario 
reconstruir la cabeza radial cuando se produce una fractura de cabeza radial 
desplazada y no es posible de reparar mediante una osteosíntesis estable. 
Algunos autores recomiendan restaurar el contacto radiocapitelar en pacientes 
jóvenes para restablecer la transmisión de cargas a través de la articulación del codo 
y evitar potenciales complicaciones de la resección como son la migración proximal 
del radio, la degeneración del codo y el valgo progresivo por laxitud medial del 
ligamento colateral medial. Existen series clínicas que muestran datos 
contradictorios sobre los resultados de la resección de la cabeza radial en pacientes 
con fracturas de la cabeza radial. Sin embargo, éstos estudios presentan algunas 
características que hacen necesario tomar con cautela sus resultados, 
fundamentalmente, porque analizan dentro de un mismo grupo a lesiones 
diferentes, pacientes de edades diferentes y con una actividad funcional distinta. 
En este estudio hemos analizado los resultados a largo plazo de la resección de 
cabeza radial en pacientes jóvenes sin inestabilidad asociada. La elección de 
pacientes jóvenes (menores de 40 años), muchos de ellos trabajadores manuales, se 
basa en la premisa de que son pacientes con un alto requerimiento funcional. La 
inclusión de pacientes sin inestabilidad documentada se basa en la premisa de que 
la asociación de una fractura de cabeza radial con una inestabilidad de codo o 
antebrazo es una contraindicación para realizar una resección de la cabeza del radio 
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por las potenciales complicaciones y los malos resultados, por lo que la inclusión de 
estos pacientes podría confundir los resultados de pacientes con indicaciones 
quirúrgicas correctas. El seguimiento elegido fue largo con el objetivo de valorar si 
algunos cambios iniciales eran evolutivos y valorar si los resultados de ésta cirugía 
para esta indicación se mantienen en el tiempo. 
Se han revisado 26 pacientes con los criterios previos con un seguimiento 
medio de 24 años (15-39 años). Hubo 20 hombres y 6 mujeres con una edad media 
de 28 años, y todos menores de cuarenta años. Veinte pacientes presentaron una 
fractura de cabeza radial Mason tipo III y 6 pacientes una fractura de cabeza radial 
Mason tipo II, 
En la revisión clínica se han valorado criterios subjetivos, objetivos y 
radiológicos. Los criterios subjetivos que se han valorado incluyen la valoración del 
dolor mediante una escala categórica y una escala visual analógica (EVA) y la 
valoración de la satisfacción con el procedimiento mediante una escala categórica y 
una escala visual analógica. Los pacientes han rellenado un cuestionario de 
autoevaluación de discapacidad funcional (DASH – dissabilities of the arm, 
shoulder and hand) que puntúa de 1 a 100, indicando cifras mayores un mayor 
grado de discapacidad. Con la información proveniente dela entrevista y el examen 
físico se utilizó el MEPS (Mayo Elbow Performance Score) que es un sistema de 
puntuación que mide el dolor, la movilidad, la estabilidad y las actividades 
funcionales de la vida diaria con una puntuación máxima de 100 puntos. Los 
pacientes obtienen un resultado excelente si obtienen de 90 a 100 puntos, un 
resultado bueno si obtienen de 75 a 89 puntos, un resultado aceptable si obtienen de 
60 a 74 puntos y un resultado malo para aquellos que puntúen por debajo de 60 
puntos. Se realizó un examen radiológico a todos los pacientes que incluía la 
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obtención de radiografías anteroposterior y lateral de codo y radiografía anterior y 
lateral en posición cero de muñeca. Se midió el ángulo de carga del codo, la 
presencia de osificaciones heterotópicas y la existencia de signos degenerativos en 
las radiografías del codo. En las radiografías de la muñeca se midió la varianza 
ulnar y se definió la existencia de una migración proximal del radio expresada 
como la diferencia en varianza ulnar entre el lado normal y el afecto. 
El análisis estadístico se realizó utilizando un paquete estadístico estándar 
(SPPSS 8.0, SPSS Inc, Chicago). Se utilizó la prueba de Wilcoxon para comparar 
las diferencias de los valores entre el lado afecto y el normal y se definió una 
diferencia estadísticamente significativa si la p > 0,05. 
Veintiún pacientes no tenían dolor (80 %), tres pacientes tenían un dolor leve 
solo después de tareas inusuales y dos presentaban un dolor moderado. Los dos 
pacientes con dolor moderado tuvieron una lesión más grave inicial y presentaron 
signos de inestabilidad leve en el examen clínico. Hubo tres pacientes que se 
quejaron de molestias en la muñeca y los tres presentaron una migración proximal 
del radio. Tres pacientes presentaron síntomas de irritación del nervio ulnar que fue 
transitoria en un paciente y leve en otros dos y que en ningún caso requirió 
tratamiento adicional. Los pacientes se mostraron satisfechos con la cirugía y 
promediaron 9,2 en la EVA de satisfacción. El 92 % de los pacientes se mostraron 
satisfechos o muy satisfechos con la cirugía. Dos pacientes no se mostraron 
satisfechos; ambos obtuvieron una EVA de satisfacción por debajo de 5, y 
presentaban dolor en el codo moderado e inestabilidad leve en el codo. El valor del 
DASH fue de 6 puntos de media (0-38), siendo de 23 y 38 en los pacientes 
insatisfechos. Clínicamente los pacientes mostraron una movilidad del codo 
funcional (0-130º) en el 96 % de los casos y una pronosupinación completa. Cuatro 
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pacientes presentaron cierto grado de inestabilidad. Dos de ellos presentaban 
laxitud medial sin limitación funcional y otros dos pacientes mostraban una 
inestabilidad posterolateral rotatoria (IPLR) moderada con una prueba del pivote 
lateral positivo. Ambos tenían síntomas leves tras la cirugía pero ninguno requirió 
tratamiento adicional por ese motivo. Ambos pacientes mostraban una cicatriz 
perpendicular al eje del ligamento colateral lateral cubital (LCLC). Otro paciente 
presentó inestabilidad de la articulación radiocubital distal (ARCD) asociada a 
migración proximal del radio con dolor leve de muñeca que se había desarrollado 
gradualmente años después de la lesión inicial. 
El MEPS promedio fue de 94 puntos (60-100), siendo el resultado bueno y 
excelente en 24 casos, y aceptable en dos. Dieciséis de los pacientes eran 
trabajadores manuales en el momento de la lesión inicial y trece de ellos pudieron 
retomar sus actividades sin restricción. Tres de ellos tuvieron que modificar su 
empleo para realizar trabajos que no incluyeran la carga de objetos pesados. 
Radiológicamente se observó un aumento en el ángulo de carga de los codos 
afectos (21º vs. 10º) y se observó la presencia de cambios degenerativos en todos 
ellos, sin que en ningún caso fueran graves. No se observaron diferencias 
significativas en el MEPS (97 vs. 90) entre los codos con cambios degenerativos 
leves y moderados. Se observaron osificaciones heterotópicas en 8 casos sin 
afectación funcional en ninguno de ellos (arco de flexoextensión de 126 vs. 132º). 
Veintidós pacientes tuvieron un incremento en la varianza ulnar con una migración 
proximal del radio promedio de 2,7 mm (0-9). Sólo tres pacientes mostraron 
migraciones proximales mayores de 5 mm. 
La cabeza radial se considera importante como estabilizador del codo y se 
considera crucial restablecer el contacto radiocapitelar en pacientes con fracturas-
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luxaciones del codo o en fracturas de la cabeza radial con lesión de la membrana 
interósea (MIO). De hecho, algunos autores consideran que la fijación interna o la 
artroplastia debe ser considerada como la opción prioritaria en el paciente activo y 
sano en presencia de un codo o un antebrazo estable. Los argumentos que se 
esgrimen son la asociación de la resección de la cabeza del radio con dolor, 
inestabilidad, migración proximal del radio, artrosis, pérdida de fuerza o un cúbito 
valgo. Además, estudios biomecánicos recientes señalan que la cinemática articular 
del codo se encuentra alterada tras la resección de la cabeza radial incluso en 
presencia de ligamentos funcionantes, lo que despierta el interés sobre la necesidad 
de estudios a largo plazo sobre pacientes con resecciones de la cabeza del radio. 
El 92 % de los pacientes analizados no presentaban dolor o éste era leve 24 años 
después de la operación, podían realizar todas sus actividades diarias sin restricción 
y se mostraban satisfechos con la intervención. Dos pacientes mostraban una IPLR 
en el examen clínico y se encontraban molestos en actividades con el codo en 
extensión y supinación, además de presentar un DASH de 60 sobre 100. Se 
considera que la causa más habitual de IPLR es una insuficiencia ligamentosa 
producida en el momento de la lesión. Sin embargo, ambos pacientes mostraban 
una cicatriz que cruzaba el eje del LCLC lo cual podría indicar una sección 
iatrogénica del mismo durante la cirugía. Dos pacientes más presentaron una 
laxitud medial incrementada sin afectación funcional alguna y la causa más 
plausible es un estiramiento progresivo por atenuación del LCM en el tiempo. 
La presencia de signos degenerativos del codo en esta serie ha sido universal 
pero no ha  producido una merma en la función de los pacientes. La ausencia de 
contacto radiocapitelar puede ser el origen de los cambios pero la ausencia de un 
grupo control hace que éste argumento sea especulativo. Se observó una migración 
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proximal del radio de 3,1 mm de promedio sin que ello afectara a los resultados 
funcionales. Tres pacientes mostraron un acortamiento mayor de 5 mm  y 
presentaban dolor de muñeca, cambios degenerativos y, uno de ellos, una 
inestabilidad radiocubital distal. El estiramiento progresivo de la MIO es la razón 
aducida por la mayoría de los autores para responder de esta migración leve. En los 
tres casos con acortamientos mayores de 5 mm de nuestra serie pensamos que hubo 
una forma leve de lesión de Essex-Lopresti con disrupción de la membrana 
interósea y el complejo del fibrocartílago triangular (CFCT) no detectada en el 
momento de la lesión y que ha progresado con el tiempo. 
La selección estricta de pacientes jóvenes, sin inestabilidad asociada y 
seguimiento a largo plazo son las virtudes de este estudio que, sin embargo, adolece 
de los típicos problemas de los estudios retrospectivos  con seguimientos a largo 
plazo y que implica la pérdida de pacientes durante el seguimiento y la carencia de 
un estudio radiológico preoperatorio adecuado en todos los pacientes. Además, el 
tratamiento por parte de cirujanos no formados específicamente en los problemas 
del codo en una época en la que la cinemática y la patología del codo no eran 
comprendidas del todo pudo favorecer que algunas lesiones asociadas no fueran 
detectadas, cuando sabemos hoy en día, que más de la mitad de los pacientes con 
fracturas de la cabeza radial tipo II y III, como las analizadas en este trabajo, tienen 
lesiones asociadas. 
A pesar de ello, los resultados demuestran que pacientes jóvenes con fracturas 
de cabeza radial sin lesiones asociadas pueden obtener un resultado satisfactorio 
con la resección de la cabeza del radio. Otras modalidades de tratamiento deberán 
utilizar este trabajo como referencia en el futuro para valorar los resultados a largo 
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Este cuestionario le 
pregunta sobre sus síntomas así 
como su capacidad para realizar 
ciertas actividades o tareas 
Por favor  conteste cada pregunta   
basándose en su condición  o 
capacidad durante la última 
semana. Para ello marque  un 
círculo en el número apropiado.  
Si usted no tuvo la 
oportunidad de realizar alguna de 
las actividades durante la última 
semana, por favor  intente 
aproximarse a la respuesta que 
considere que sea la más exacta.  
No importa que mano o 
brazo usa para realizar la 
actividad; por favor conteste 
basándose en la habilidad o 
capacidad  y como puede llevar a 
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Por favor puntúe su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades 
durante la última semana. Para ello marque con un circulo el número apropiado para 
cada respuesta. 










1. -Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5 
2.-Escribir 1 2 3 4 5 
3.- Girar una llave 1 2 3 4 5 
4.- Preparar la comida 1 2 3 4 5 
5.-Empujar y abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5 
6.-Colocar un objeto en una estantería 
situadas por encima de su cabeza. 
1 2 3 4 5 
7.-Realizar tareas duras de la casa ( p. ej. 
fregar el piso, limpiar paredes, etc.  
1 2 3 4 5 
8.-Arreglar el jardín  1 2 3 4 5 
9.-Hacer la cama 1 2 3 4 5 












11.-Cargar con un objeto pesado (más de 
5 Kilos) 
1 2 3 4 5 
12.-Cambiar una bombilla del techo o 
situada más alta que su cabeza. 
1 2 3 4 5 
13.-Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5 
14.-Lavarse la espalda 1 2 3 4 5 
15.- Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5 












17.-Actividades de entretenimiento que 
requieren poco esfuerzo (p. ej.  jugar a 











18.-Actividades de entretenimiento que 
requieren algo de esfuerzo o impacto 
para su brazo, hombro o mano (p. ej.  











19.-Actividades de entretenimiento en las  
que se mueva libremente su brazo (p. ej.   












20.-  Conducir o manejar sus necesidades 
de transporte (ir de un lugar a otro)  
1 2 3 4 5 
 
















Un poco Regular Bastante Mucho 
22.- Durante la última semana, ¿ su 
problema en el hombro, brazo o mano ha 
interferido con sus actividades sociales 
normales con la familia, sus amigos, 
























23.-  Durante la última semana, ¿ha 
tenido usted dificultad para realizar su 
trabajo u otras actividades cotidianas 
debido a su problema en el  brazo, 












Por favor ponga  puntuación a la gravedad o severidad de los siguientes síntomas 
 Ninguno Leve Moderado Grave Muy 
grave 
24.-Dolor en el brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5 
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano 












26.-Sensación de calambres 
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo 











27.-Debilidad o falta de fuerza en el 
brazo, hombro, o mano. 
1 2 3 4 5 
28.-Rigidez o falta de movilidad en el 
brazo, hombro  o mano. 












29.- Durante la última semana, ¿cuanta 
dificultad ha tenido para dormir 















Falso No lo sé Cierto Totalmente 
cierto 
30.- Me siento menos capaz, 
confiado o útil debido a mi 
problema en el brazo, 













Módulo de Trabajo (Opcional) 
 
Las siguientes preguntas se refieren  al impacto que tiene su problema del brazo, 
hombro o mano  en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa sí ese es 
su trabajo principal) 
Por favor, indique cuál es su trabajo/ocupación:  
 
Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta sección) . 
 
Marque con un círculo el número que describa mejor su capacidad física en la 












1. para usar su técnica 
habitual para su trabajo? 
1 2 3 4 5 
2. para hacer su trabajo 
habitual debido al dolor del 
hombro, brazo o mano? 
1 2 3 4 5 
3. para realizar su trabajo 
tan bien como le gustaría? 
1 2 3 4 5 
4. para emplear la cantidad 
habitual de tiempo en su 
trabajo? 






Actividades especiales deportes/músicos (Opcional) 
 
Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo, 
hombro o mano para  tocar su instrumento  musical, practicar su deporte, o ambos. Si 
usted practica más de un deporte o toca más de un instrumento (o hace ambas cosas), 
por favor conteste con respecto a la actividad que sea más importante  para usted. Por 
favor, indique el deporte o instrumento que sea más importante para usted.  
 
 










para usar su técnica habitual al 
tocar su instrumento o practicar 
su deporte? 
1 2 3 4 5 
para tocar su instrumento 
habitual o practicar su deporte 
debido a dolor en el brazo, 
hombro o mano ? 
1 2 3 4 5 
para tocar su instrumento o 
practicar su deporte tan bien 
como  le gustaría? 
1 2 3 4 5 
para emplear la cantidad de 
tiempo habitual para tocar su  
instrumento o practicar su 
deporte? 







































paciente DASH MEPS 
1 22 III 39 140 5 85 70 No 0 No No 0 Moderado 4 Muy satisfecho 0 100 
2 39 II 34 140 0 90 90 No 0 No Leve 0 Leve 4 Muy satisfecho 2 100 
3 17 III 32 140 0 80 80 No 0 No No 0 Leve 2 Satisfecho 0 100 
4 38 III 32 145 20 90 90 Moderado 0 No Moderado Posterolat. moderada Moderado 3 Insatisfecho 38 60 
5 38 III 32 145 0 90 90 No 0 No No 0 Leve 0 Muy satisfecho 0 100 
6 39 III 28 140 10 90 90 No 0 No No 0 Leve 2 Muy satisfecho 1 100 
7 31 III 24 140 0 90 90 No transitorio No Leve 0 Leve 0 Muy satisfecho 0 100 
8 24 III 21 130 15 90 90 No 0 No No 0 Leve 3 Muy satisfecho 0 100 
9 29 II 17 145 0 90 90 Leve 0 No Moderado Posterolat. moderada Leve 3 Satisfecho 5 80 
10 35 III 24 140 0 90 90 No 0 No No 0 Leve 2 Muy satisfecho 0 100 
11 38 III 27 100 30 70 90 Moderado 0 Moderado Leve Laxitud Medial Moderado 7 Insatisfecho 28 60 
12 33 III 23 145 0 80 80 Leve 0 No No 0 Leve 2 Muy satisfecho 1 85 
13 31 II 33 135 30 80 60 No 0 No No 0 Moderado 3 Muy satisfecho 0 100 
14 38 III 18 145 25 90 90 No 0 No No 0 Moderado 0 Muy satisfecho 0 100 
15 39 II 19 135 10 90 70 Leve 0 No Leve 0 Leve 0 Satisfecho 4 85 
16 32 III 25 140 25 90 80 No 0 No No 0 Leve 3 Muy satisfecho 3 100 
17 24 III 18 140 0 80 80 No 0 No No 0 Leve 4 Muy satisfecho 0 100 
18 15 III 15 140 15 90 90 No 0 No No Laxitud Medial Moderado 4 Muy satisfecho 4 95 
19 17 III 15 140 0 90 70 No 0 No No 0 Leve 2 Muy satisfecho 0 100 
20 23 III 23 140 0 90 90 No 0 No No 0 Leve 2 Muy satisfecho 1 100 
21 30 II 26 140 5 85 90 No 0 No No 0 Leve 5 Satisfecho 12 100 
22 15 III 28 145 0 70 90 No Leve Leve No 0 Leve 6 Satisfecho 34 100 
23 23 III 21 145 5 90 90 No 0 Leve Leve 0 Moderado 9 Muy satisfecho 3 100 
24 30 II 31 135 20 80 80 No Leve No No 0 Moderado 3 Muy satisfecho 7 100 
25 19 III 17 145 0 90 90 No 0 No No 0 Leve 4 Muy satisfecho 3 100 
26 26 III 26 145 30 40 90 No 0 No No 0 Moderado 4 Satisfecho 0 100 
 
 
Anexo II. Tabla completa con resultados subjetivos, objetivos y radiológicos. 
Anexo III- Exploración física de pacientes del estudio. 
 
 












































F. Paciente con movilidad normal del codo izquierdo. 
 
 
 
